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INTRODUCCTIOMW

El deber de todo Cirujano Dentista es el de prolon
gar la permanencia de las piezag dentarias dentro de la cavi--
dad oral, el mayor tiempo posible, por medio de los tratamien-
tos endoddénticos necesarios, ya sea para conservar la vitali--

dad & la eliminacidn parcial ¢ total de la pulpa.

Para realizar estos tratamientos, debemos tener co
nocimientos sobre histologia, fisiologia y anatomia del drgano
pulpar, ya que solo de esta manera podremos diferenciar entre-

la patologia normal y.anormal de dicho organo.

Frecuentemente llegan hasta nosotros, pacientes en
busca de alivio de alguna molestia ocasionada por las altera--
ciones del tejido pulpar que se presentan por log'diferentes -

factores etioldgicos.

Bs por ello la importancia que se le debe a la ha-

bilidad, experiencia y conocimicnto que cada uno de los odontd

‘ logos tenga que adquirir para poder diferenciar entre una y -
otra énfermedad, valiéndose de los diferentes medios de diag--

néstico.

De esta manera podremos obtener el diagndstico co-
rrecto y seleccionar el tratamiento y la técnica, que depen---
diendo del grado y la lesidn anatdmica de cada diente, sea el-

adecuado.
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CAPITULO I
GENERALIDADES DE LA ENDODONCIA

En las generalidades de la endodoncia debemos efec

tuar los siguientes procedimientos:

1.~ Anestesia

2,- Asepcia

3.- Antisepcia

4.- Asepcia y Antisepcia del instrumento
5.- Instrumental

6.- Aislamiento

ANESTECIA.~ En la endodoncia la anestesia es muy -
importante, se logra usando los mismos fdrmacos y técnicas que
nn la prédctica general. Una pulpectomia puede requerir un po-
co mds de solucidn anestésica que una preparacidén de cavidad -

normal.

Los dientes superiores pueden anestesiarse con une
simple inyeccidn vestibular cerca del dpice, En pacientes cor

nmbral bajo al dolor, es aconsejable aplicar una inyeccién pa-



latina con el ~hjeto de reducir 21 temor procado al sentir - -
la presidn de la grapa del dicue de hule sobrs la mucosa pala-
tina. L2 inyeccidn palatina también puede usarse para comple-

mentar la anestecia de los molares.

. Para los incisivos y caninos inferiores se logra -
buena anestesia inygctando labialmente o lingualmente. Se pug
de usar desde luego, un blogueo troncular mandibular para cual

.quier diente inferior aunguz estc generalmente no s2a necesa--
ripo, s2lvo 2n molares, Normalmente, bastan 1.5 mm ¢z solu---
cidn para lograr una buena anestecia aunaue no debe ponerse el
digue <e hule hasta gu= el operador tenga la seguridad de que-

su blogqueo mandibular haya surtido efecto.

Si tres o cuatro minutos después de gues se haya -
inyectado, no esta anestesiado el lebio inferior del lado afec
tado, es pesible que la inyeccidn se haya colocado en un sitio
eguivocado y debe repetirse. Un blogu=o mandibular inferior -
eficdz también anestesia los nervios incisives y mentoniano, -
que son ramas aferentes de los dientes anteriores 3 los mola-=-
ras y del labio inferior del lado afectzdo una inyeccidn de --
hlogueo mandibular inferior gue no hace contacto al nervio den
tario inferior; casi sismpre afecta a2l nervio linguzl; del ma-
xilar inferior frecuentemente se hace la inyeccidén del bucal -

largo sin tener la certeza ce gue el blogueo mandibular sea -

efectivo, consiguiendo anestesiar la mucosa del carrillo. - -



Esto da la impresidn de que se ha logrado una buena anestesia-

hasta que el operador intenta penetrar en la cdmara pulpar.

Aungue generalmente una sola inyeccidn proporciona
buena anestesia, algunos pacientes requieren mas solucidn anes
te€sica que otros para lograr los mismos resultados. Si al - -
acercarse a la pulpa o penetrar en la dentina, el paciente ma-
nifiesta dolor, el operador no debe insistir. El método menos
traumdtico para el dentista y el paciente es sellar temporal--
mente la abertura con cavit retirar el dique de hule y volver-

a inyectar para obtener anestesia mds profunda.

En ocasiones es dificil obtener anestesia satisfac
toria en un paciente irritado con una pulpa inflamada. En - -
estos casos es preferible suspender los intentos de extirpar -
la pulpa antes de agotar la paciencia prépia y la del paciente.
Se coloca una pequefia torunda de algoddn impregnada de -—-—
clorabutanol @ 25% en aceite de clavo sobre la pulpa y se cu--
bre con una mezcla delgada de oxido de zinc y eugenol o wonder
pack evitando presionar sobre la pulpa si hay exposicidén pul--
par. Enseguida se sella la abertura del esmalte con cavit. -
Se hace otra cita algunos dias despues y entonces generalmente

se puede terminar la operacién con anestesia normal .

Generalmente no se hace necesario utilizar aneste-

sia para el tratamiento de dientes desvitalizados o cuando se-



va a obturar, Aungue no esta contraindicado su uso en pacien-
tes anrensivos ave necesitan el apoyo psicolédgico gue brinda -
en ~stos casos la anestesia debe ser minimz y la infiltracidn-

suele ser suficiente.
RESUMEN DE INERVACION Y ANESTECIA NECESARIA

1).- Dientes superiores: su inervacidn sensitiva -
aferente es funcién de los nervios dentales superiores, ante--
rior medio y posterior. La anestecia se logra con una inyec--
rién palatina o vestibular en el drea del dpice del diente.
Los tejidos blandos del lado palatino son inervados por el ner

vio palatino anterior.

2).- Dientes inferiores: a) anteriores y premola--
res, la invervacidn sensitiva, parte del ramo incisivo del ner
vio dentaric inferior. La anestecia se consigue inyectando --
nor el lado vestibular al nivel del 4pice del dience; o por el
hlogueo regional del dentarioc inferior. b) Molares: los mola-
res estan inervados por el dentaric¢ inferior. T anestasia se
logra con un blogue regional del dentario interior. Esta in--
veccidn también afecta al nervio lingual, que inverva los te-
jidos blandos del lade lingual. Los tejidos blandos vastibulg

ves estan inervados por el buccinader.

ASEPCIA.- Es el procedimiento del que nos valemos-



»ara evitar la penetracidén del gérmen o microorganismos al or-

3anismo.

ANTISEPSIA,- Procedimiento por el cual se destru--

yen gérmenes o microorganismos ya existentes en el organismo..

ASEPSIA Y ANTISEPSIA DEL INSTRUMENTAL.- El odontd-
logo interesado en el ejercicio de la endodoncia; debe estar -
completamente familiarizado con el instrumental y esterirlizar
los bien para ser utilizados de inmediate. Generalmetne se —-
‘1san estuches que aseguran una condicidn aséptica y por supueg
“0 que sean apropiados para el instrumental que esté en Srden-
sucesivo de calibres. Las cajas metdlicas se pueden esterili-
zar junto con el instrumental y los plasticos solo sirven §are
quardar los instrumentos ya esterilizados, en inmersién de un-
antiséptico (benzal) teniendo en cuenta que éste sirve dnica--
mente para conservar estériles los instrumentos, no para este-

rilizarles.

Lo ideal es que los instrumentos s2 usen una sola-
7ez y tirar los gue sean desechables sin embargo, en la mayo--

ria de los casos no se puede por problemas de tipo econdmicos.

Un método comin para csterilizar los instrumentos-
ue se ponen en contacto directo con la .pulpa seria el siguier

te cuya secuencia es importante.



~1.- Se limpia el instrumento con una esponja para

eliminar restos de dentina y pulgpa

2.- Se colocan en un esponjero sucio y con benzal
3.- Se cepillan y lavan.

4.~ Se revisan con lupa y desechan los dafiados
S5.- Se reponen los desechados con instrumentos - -

nuevos.

6.- Se pueden hervir en agua aunque es mas aconse-

jable el esterilizador en calor seco.

7.- Despues de esto, lo ideal seria esterilizar en

autoclave.

8.- Se colocan en una caja hermética con antisépti

co teniendo cuidado en su orden y numeracidn.

9.~ Se colocan antes de usarlos en un dispensador-

estéril (por ejemplo un esponijero)

El resto del instrumental (pinzas, espejo, cuchari
llas, etc,) deben estar bien esterilizados para el buen éxito-
de la operacién . Es ideal usar el autoclave,esterilizer en-
calor o hervirlos es éceptable: el alcohol al 70% se puede --
usar para los instrumentos de corte. EL cirujano dentista de-

bera estar familiarizado con les métodos de esterilizacidn.

INSTRUMENTAL.- Los instrumantos los dividimes en -



cuatro grupos:
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Exploradores: Usados para localizar la entrada
de los conductos.{sonda lisa y sonda para - -
diagnésticos.) .
Extirpadores: Usados para desalojar fragmentos
o restos pulpares; puntas absorventes u otro -
elemento extrafio (tiranervios)

Ensanchadores: Utilizados para ampliar el con-
ducto (escariadoxes y limas}).

Obturadores: Empleados para condensar o cemeﬁ
tar algun material en el conducto radicular -

(atacadores, flexibles, atacadores rigidos, -

empacadoras, atacadores, lentulos.)

SONDAS LIZAS.- Estas deberdn proceder a los instu

mentos barbados

ya que al penetrar a través del tejido blando

si hubiera material séptico no lo proyectard hacia el foramen-

sino lo proyectard lateralmente y ademds creara un espacic --

para el siguiente instrumento, hay de distinto caljbre y su -

principal funcidn es el descubrimiento y recorrido de los con

ductos en especial de los estrechos.

LIM2 COLA DE RATON.- (sonda bdrbada o tiranervios)

Existen varios calibres de acuerdo a colores o bien hay extra

finos, finos, medios y gruesos que penetran facilmente en el-



conducto o en los restos necrdéticos, son limas de corte cruza-
4o que presentan barbas perpendiculares al eje mayor del ins--
trumento,su accidn se hard con un movimiento de impulsidn; en-~

un cuarto de giro a la derecha de torcidn y traccidn.

ENSANCHADORES Y ESCARIADORES.~ Deben usarse con -

_.mucho cuidado ya que si quedara trabado mientras rota existe -
la posibilidad de que se rompiera, Se usardn preferentemente -
solos ﬁnicaménte en conductos estrechos, se usardn conjuntamen
te con las limas el escareador estad disefiado para que cada -~ -
vuelta penetre a lo largo del conducto hacia el fordmen y que-
quedaran retenidos en las espiras es preciso remover los res-
tos de dentina adheridos al instrumento en un rollo de algodén
que contenga algun antiséptico cada vez gque este se lleve al -

conducto.

Su accidn serd a partir de un movimiento de expul=-
sidn tres cuartos de giro a la derecha de torcién y movimiento

de traccidn.

LIMA ESCOFINA O DE HEDSTROEN: Presentan ldminas -
afiladas separadas por ranuras proefundas no hay tamafios £inos-
ya que las ldminas con ranuras profundas podrian predisponer -
al ipstrumento a la fractura, su corte es mds rapido y se uti-
liza con gran éxito en conductos amplios, su corte espiral --

con movimientos de impulsidn y traccidén enérgicos contra las -
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paredes del conducto.

LIHA TIPO KERR.- Son Seguras en cuanto a la posibi
lidad de una fractura, pero usadas incorrectamente pueden pro-
yectar material séptico al fordmen, ia lima debe insertarse en
el conducto y restirandose ejerciendo presidén sobre las pare--
des es decir movimiento de impulsidn y traccién, debe penetrar
en el conducto holgadamente y se debers irrigar el mismo cons-

tantemente a fin de evitar calentamiento.

Actualmente se fabrican instrumentes accionados --
a torno como el giromatic y el racer que son piezas de mano --
accionadas al torno, al primero se le incorpora una zonda bar-
bada y su empleo se limita a conductos rectos o con ligera cur
vatura, una de sus desventajas es que tiende a empaquetar vifg
tas en el conducto, en cuanto al racer selle puede incorporar -
una lima estdndar tipo (B) pero igualmente los restos que re-
sulten del corte dentipario pueden ser proyéctados al forimen-

apical.

Ademds este tipo de instrumentos pueden causar per

foraciaones laterales del conducto ya que al no adaptarse al «-
conducto es menos probable que se doblen y crear esas vias la-
terales, ademas si se llegara a trabar sobre todo en el terc¢io

apical donde entran muy ajustado las rdpidas revoluciones del-

instrumento harian que este se fracturaran, por lo tanto este-



tipo de instromentos deber3 usarse como recursc extremo,

Entre los instrumentos para obturacidn tenemos los
sondensadores o especiadores gue son destinados a condensar --
sobre todo a la gutapercha lateralmente y ademds crear un espa

rio para dar cavidad a mds puntas.

Se fabrican rectos, angulados, en forma de bayone- -
ta tenemos ademds la espiral del lentulo que se acciona con mo
simientos de impulsién uno y medio giro a la izquierda y trac-

2idén y que sirve para llevar material al conducto.

2demds poiriamos mencional otros instrumentos nece
qarioé para la prictica endoddntica como el arco de young, pir
»as portagrapas, perforador de digue de hule, jeringa hipodér-
mica; grapas IVORY #9 para incisivos centrales superiores e in
risivos inferiores, SS WHITE # 26 para todos los molares y pa-

ra los premolares tenemos el # 27,

AISLAMIEMTO DEL CAMPO OPERATORIO.- En el aisla---
niento del campo operatorio se recomienda la colocacidn del di
que de hule para cualquier tratamiento endoddntico.

OBJETIVOS:

1) El dique de goma evita la caida del --



instrumental usado en endodoncia hacia las vias respiratorias-
y digestivas.
i
Este accidente es muy frecuente cuando se trabaja-
en molares posteriores y sus consecuencias pueden ser graves y

a veces su=len ser fatales,

2} Libra a los tejidos adyacentes de la -
accidn irritantes y cdusticas de las substancias usadas en - -
endodoncia, principalmente los empleados en el lavado de los -

conductos.

3) Proporciona ua campo estéril libre de-
saliva y de microorganismos propios de la boca, asegurando 1la

limpieza quiridrgica.

4) Proporciona un excelente campo visual-
donde la atencién del Cirujano Dentista se concentra en la zo-

na préxima a intervenir.
VENTAJAS DE LA COLOCACION DEL DIQUE DE HULE

1.~ Ecorginico yde facil adquisicidn.
2.~ Es esterilizable

3.- De colocacién répida, cuando por des-

truceién de 1a corona clinica haya —-—



que efectuar una reconstruccidn pre-
via de ésta, para gue el dique pueda

colocarse.

La reconstruccidn coronaria tiene la finalidad de-

lograr un selladn marginal efectivo del dique de hule.

El uso de los clavos con rosca y amalgama de plata
representan un método efectivo ya que esta misma reconstruccidn

sirve para la restauracidn protésica.



CAPITULDO II

TOPOGRAFIA

Es muy necesario tener en cuenta la localizacién,- **
forma y anatomia de la pulpa; ya que es la base primordial pa-
ra hacer perfectamente un buen accesc a la pulpa, por ejeﬁplo-

tenemos:

Si seccionamus un incisivo central superior en un-
plano labiopalatino, observamos que su cdmara pulpar comienza-
en.ﬁna punta que se dirige hacia el borde incisivo, ensanchdn-
dose en sentido labiopalatino en medida que se acerca a la li-
nea cervical se angosta por lo comin a esta altura,ipara dila-
tarse nuevamente y luego estrecharse progresivamente hacia tex

minar en el dpice de foramen variable,

En corte mesiodistal se aprecia en un diente adul-
to, el lumen del conducto toma la forma circular a medida que;

se reduce el conducto por dentificacidn de sus paredes.

En cualquiera de los dos casos, diente joven & ~ -
adulto el lumen esta perfectamente centrado en su raiz. A ni-
vel de la mitad radiculaf, su circunferencia es la mitad de la

que presente el corte a la altura cervical.



CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- Las cavidades de los-
centrales superiores se van reduciendo de volumen a medida que-
el individuo avanza en edad. Los dos primercs signos son: la -
desaparicidn de los cuernos pulpares y una mayor contraccidén --
del apice, Pueden aparecer nédules pulpares libres en la cédma-
ra 6 nédulos parientales. Estos idltimos pueden influir para --
qhe se entrechen los conductos inmediatamente por encima de la-
linea cervical. La dentificacién puede alcanzar a obliterar to
talmente la c¢dmara; dejando reducido el conducto a un espacio-

filiforme.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.- La cavidad pulpar del -
lateral se diferencia topogrdficamente en la cavidad del cen~~-
tral, en el hecho de que sus proporcicnes son menores, especial
mente en el sentido mesiodistal; es corriente que presente Uni-~
camente dos cuernos pulpares. En todos los otros aspectos tie-

ne formacién similar al central.
CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- Sus caracteristicas -
evolutivas y su lumen experimentan las mismas variaciones que -

las anotadas en el central superior,

En la edad adulta el contorno incisivo de la cdmara

se presenta redondeado.

TOPOGRAFIA EL CANINO SUPERIOR.- El corte labiopala-



tino ofrece una cdmara pulpar triangular, relativamente estre-
cha, terminando en una punta hacia la cispide, presenta la --
mds larga cavidad pulpar de toda la dentadura al grado que a -
veces los instrumentos largos resultan cortos. En conductos-
jovenes; ese extremo pulpar estd muy vecino al borde cortante.
En cambio en los adultos se aleja paulatinamente de él. A me
dida que va aumentando la dentificacidn. A menos que ocurran
a posicidn en dentarias irregulares, tanto en dientes jovenes-
como en adultos y en seniles, no existe delimitacidén marcada -
entre la cdmara pulpar y el conducto radicular. Esta conti--
nuidad sigué hasta el dpice en las raices rectas o acompafiada
los acodamientos o curvaturas de la raiz, para terminar el con
ducto, en foramen que puede estar ubijcado tanto en el mismo --

extremo del dpice, como labial palatino mesial o distalmente.

Existen casos en que una cdmara pulpar amplia y -
un tercioc coronario del conducto de igual lumen le sigue un eg

trechamiento casi brusco del medio y tercio apjcal.

El corte transverso de un canino superior joven, -
realizado en el plano cervical, ofrece casi un aspecto triangu
lar con ligero aplastamiento mesio-distal y un contorno angu-
lar agudo hacia el lado palatino, mientras que en la edad adul
ta la dentificacidén va reduciendo el lumen del conducto evolu-
cionado hacia la forma ovoide. En sus ultimas fases de den-

tificacidén toma la forma circular o ligeramente eliptica.



La cdmara tiene en los dientes jovenss un solo - -
cuerno agudo y gran didmetro vestibulo lingual especialmente -

en su unién con el conducto.

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- La cdmara pulpar, am
plia y sin delimitaciédn entre si del canino joven va reduciép
dose de vollimen a medida que avanza la edad. Comienza por de
saparecer }a punta de la cdmara, para adquirir contornos que-
se alejan cada vez mds de la pulpa y del extremo de la cispide
Esta reduccidn de la cédmara y del lumen del conducto, progre-
sa hasta desaparecer casi totalmente la cdmara, quedando dnica

mente un conducto filiforme. Esto ocurre en el diente senil.

TOPOGRAFIA DEL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.- El corte
bucopalatind muestra una cdmara ancha con dos cuernos pulpares-
siendo mds alto el cuerno bucal, que termina en punta en direc
cién de la ciispide, la cémara se continda con la cavidad radi-
cular sin estrechamiento por dentificacién a la altura cervi--
cal, Los dos conductos son por lo general rectos v conicos, -
siguiendo la direccidn y la inclinacidn de la raiz. En opera
toria, el conducto palatino es de mds facil acceso que el con-

ducto bucal, y que es muchas veces mas amplio y recte .

En caso de las raices Zusicnacdas , los conductos -

se encuentran paralelos entre si; y terminan independientemen-
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te on dos foramenes acompafiands la bifurcacidn apical radicular.

En los premolares, consecuencia casi siempre de un-
intimo funcionamiento, se encuentran siempre los conductos gue-

ocurren paralelos o convergentes para terminar en dos foramenes.

En un corte transverso en el plano cervical de la -~
raiz de un premolar joven se aprecia un lumen ensanchado en sen
tido bucopalatino, con aplastamiento mesio-distal, mds acentua-
do en el plano distal. En un corte transversal sobre la mitad-
radicular, ya se notan dos conductos elipticos unidos a veces -

por un pequeflo espacio.

Mds apicalmente el lumen de los conductos es franca
mente redondeado terminando en un punto, en el dpice. Esta --
constriccién apical es la que proporciona gran porcentaﬁe de ra
mificaciones, puestos de manifiesto en sus estudios Fisher Hess,

Barret y otros.

El corte mesio-distal de la raiz bucal pone al des-
cubierto una cdmara estrecha con el cuerno pulpar dirigido en -
punta hacia la cispide. Esa cdmara se continua con el conduc-
to sin constriccidén apical aparente. El conducto esta repre--
sentado por una linea estrecha al contrario de lo que ocurre en
el corte bucopalatine, gue pone en evidencia una mayor anchura-

del conducto en ese sentido. Sa. exceptuan los casos en gue la
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raiz bucal presenta una depresidn en su parte medio bucal,como
si pusiera de manifiesto su tendencia z bifurcarse en estos ca
sos la cdmara y el conducto pulpar, tiene mayor ancho mesiodis

talmente.

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- ILa cavidad pulpar -
del primer premeolar superior joven, se va estrechando por den-

tifacidén paulatinamente.

El cuerno pulpar palatino se redondea y se reduce-
el vértice del cuerno bucal; pueden aparecer nddulos pulpares-
libres y parientales. Con progreso de la dentificacidn, tan-
to la cdmara como los conductos éueden reducirse en un espaéio

muy pequefio, casi foliforme.

TOPOGRAFIA DEL SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.- Las ca
vidades de los segundos premolares superiores, pueden dividir-

se en cinco grupos:

1) Con un conducto Unico

2) Con dos conductos independientes

3} Con un conducto bifurcado en la parte-
radicular por un puen+te de dentina.

4) Con un conducto inico y bifurcacidén -
alta.

3} Con un conducto radicular
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1.- En el caso de un conducto simple, la cavidad-
pulpar que se inicia en una cdmara amplia, en el sentido buco
palatino con su cuerno bucal mds alto que el palatino, esta =~
constituido por un voldmen dnico cilindro-cdnico, que se dis-
minuye progresivamente de ancho hasta alcanzar el propio api-
ce, no existe delimitacidn entre cdmara pulpar y conducto pro

piamente dicho.

2.~ En premolares con conductos bifurcados éstos-
pueden correr paralelamente entre si para terminar en dos ori

ficios apicales independientes.

La divisidn de los conductos puede ser alta, media

o baja, segln la altura en que se verifica la bifurcacidn.

3.- En este grupo, la cavidad pulpar es amplia sin
diferenciacidn entre cdmara pulpar y cavidad radiecular; encon-
trdndose en mitad del camino hacia el dpice, un obstdculo de -
dentina, un verdadero puente dentinario, que obliéa.a estable-
cer dos hrazos pulpares, los gue convergen nucvamente en uUn ——

sdlo conducto apical.

4.- El caso de conducto Unico; con bifurcacidn al-
ta apical es el que posee la cavidad pulpar de mayor vollimen -
de cuantos han sido dmscritos. Camara y conducto constituyen-

un espacio amplio y dnico que recien se difereacian la regida-
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apical es una de las circunstancias que ocasiona mayores difi-
cultades operatorias, a pesar de la simplificacidn evidente de

la cavidad pulpar.

5.- Dos conductos paralelos entre si, al estable--
cer comunicacién frecuente por medio de interconducto dan lu--
gar a que el corte axial bucopalatino se aprecia el aspecto de

una red; de ahi su nombre de conducto reticulado,

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- La dentificacién de
la cavidad pulpar del segundo premolar superior ocurre obede--
ciendo al mismo proceso que el primer premolar ya considerado.
En dientes uniradiculares con un sdlo conducto; avanzando la -
calcificacidén, el conducto se estrecha bruscamente en el co---
mienzo del tercio medio radicular, haciéndose filiforme en el-

resto del trayecto hasta alcanzar el dpice.

Esa diferencia brusca de volimen de la cavidad pul
par debe ser tenida muy en cuenta por el operador. Las medi-
das corresponden en términos generales a los del primer premo-

lar.

TOPOGRAFIA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR.~ Los tres -
conductos de esta pieza divergen pero el vestibulo-mesial algo
menos, puede ser ¢énico o ligeramente aplanado especialmente -

en su mitad cervical. En la mayoria de los casos el conducto-
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vestibulomesial, estd curvado distalmente en el 48.5% por su -
aplanamiento mésiodistal presenta dos conductos completos o in
completos, por lo que aumenta las dificultades de su tratamien

to y obturacidn.

El conducto palatino es de fdcil y amplio acceso,-
sigue la direceién de la raiz, es recto, estrechidndose hacia -

el dpice y terminando algunas veces en ramificaciones apicales.

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- El primer molar supe
rior experimenta numerosas variaciones en su proceso evolutivo;
su cdmara se estrecha con preferencia en el sentido mesiodis--
tal, influyendo para aumentar esa contradiccidn, la fuerte den
tificacidn a la altura del piso y del techo de la cdmara. - -
Existe un gran cambio en el emplazamiento de las aberturas de-
los conductos bucales, complicando en un érado que esta en re-—
lacidn con la misma aposicidn cdlcica, la operabilidad de esos

- conductos.

Los conductos palatino y distal a medida que se ~-
calcifica adquieren una acentuada y progresiva conformacidn --
cirecular, mientras que el conducto mesial, amplio y dnico cuan
do el diente ha hecho recientemente erupcidn, al dentificarse-
va sufriendo todas las alternativas de la multiplicacidén del -

conducto.

Péra alcanzar el fipal de su periodo la simplifica
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cidén de un sole conducto mesiobucal por obliteracidn del con--

ducto accesorio mesiopalatino.

La discreta dentificacidn de las paredes bucal y ~
palatina favorecen la blisgueda y la instrumentacidn de los copn

ductoes.

TOPOGRAFIA DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.- La cavidad
de esta pieza es morfoldgicamente semejante a la de los prime-

ros molares superiores aunque sus dimensiones son algo menores.

La cdmara pulpar de este molar esta dispuesta en -~

forma idéntica a la del primer molar con estas diferencias:

1).~ Menor didmetro mesiodistal
2}.- Angulo distal del suelo y mas obtusec

3) .- Menor depresién del suelo

De disposicidn mds romboida en su plano transverso.
En los casos de raices diferenciadas se cobserva igual topogra~-~
fia de los conductos del primer molar 'superior, segiin grados de
funcionamiento, varia la amplitud y la vbicacidn de la entrada-
de los conductos, particularmente en los casos de EFuncionamien-

to parciél o total.

Los cortes transversos algunos conductos presentan-
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la forma semilunar importancia para el tratamiento del conduc-
to, en raices fuccionadas la diversidad de forma y funciona---
miento de los conductos son los que se observan con mayor cla-

ridad en estos cortes transversos.

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- Al producirse la -~
dentificacidén del segundo molar, se verifica primeroc la divi--
sién de los conductos y luego su simplificacidn. Esto es par-
ticularmente cierto en lo gue respecta a la raiz mesial y las-
adherencias y funcionamientos bucales. En lo gue :eépecta a -
cambios en los conductos de los molares del primer grupo, pue-
de decirse gque son semejantes a los que ocurre en el primer mo

lar superior.

TOPOGRAFIA DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR.- La cémg
ra pulpar del central inferior se continda insensiblemente con
el conducto radicular, sin ninguna demarcacién limitrofe defi-

nida entre una y otra zona.

En un corte longitudinal mesiodistal la cavidad --
-pulpar esta representada por un trazo uniforme; casi siempre -

recto (forma de cono regular).

En el corte labilipgual, la cavidad pulpar es am--
"plia, ensanchdndose paulatinamente hacia 1la parte media, para-

reducirse progresivamente hacia el dpice y, de no existir una
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bifuracién del conducto, puede experimentar una constriccién -
brugsca al comienzo del tercio apical. Por ser la pieza mas pg

quefia de ambac arcadas, su cavidad pulpar es la menor.

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- La cavidad pulpar del
incisivo central inferior, es amplia y aplanada mesiodistalmen-
te en el diente joven, se va reduciendo a medida que se calcifi
ca. para transformarse, en caso de conducto sin bifurcacién, en
un espacio angosto y casi uniforme, en la edad avanzada, o en -

dos conductos finisimos, cuando existe adosamiento pariental.

TOPOGRAFIA DEL ;NCISIVO LATERAL INFERIOR.- Segﬁn -
Barret, el i18.7% de los laterales inferiores poseen mas de un -
conducto, cantidad que es inferior en un 10% a la gue el mismo-
autor atribuye al central inferior solo en un 1.3% encontramos-
dos conductos, la porcién terminal del conducto es bien visible
en un 6% de las radiografias intraorales y con ramificaciones -

en un 4%.

El lumen del conducto esta bastante aplanado en sen

tido mesiodistal.

De Green en 200 incisivos laterales inferiores en--
contré 20% con dos conductos de los cuales casi } se fusionaban

en el dpice .
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En estas piezas es algo mayor en anchura y en longi
tud que la de los centrales examinada: esta cavidad pulpar en -
cortes vestibulolinguales se observa en la mayoria de ellos una

pequefia coavexidad general hacia el vestibulo.

El mayor didmetro de la cdmara esta en el sentido -
vestibulo lingual y a nivel del cuello, los cuernos pulpares =--

estan bien marcados.

TOPOGRAFIA DEL CANING INPERIOR.- La cdmara pulpar -
de este diente es muy amplia en el sentido labiolingual se con-
tinua insensiblemente con el conducto. En muchos casos puede -
apreciarse, a la altura del tercio cervical, un enbolsamiento-
de las paredes ya descrito en otro diente; cuyo conocimiento --
tiene especial significacidn para la técnica quirdrgica. En el
corte longitudinal mesiodistal se aprecia, como en todos las —-
dientes unirradiculares, una cavidad pulpar estrecha, uniforme-

y alargada gue produce exactamente la conformacidn radicular.

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- En esta pieza como -
en todas las unirradiculares, se produce estrechamiento de una-
cavidad puipar gue, en los primeros afios de vida el diente ~ ~-

erupcionado es muy dilatado.

La constriccién se realiza en primer término a la ~

altura del tercio apical para extenderse al resto de la cavidad
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alcanzando en el Gltimo término a la propia camara pulpar que-

es la idltima en experimentar la constricciédn.

La longitud de la cavidad pulpar ocupa el segundo-
lugar después de los caninos superiores; también tiene segundo
lugar en lo gque concierne a la convexidad vestibular de la ca
vidad pulpar. La cdmara es muy semejante a la de los caninos-

superiores pero mids reducida.

TOPOGRAFIA DEL PRIMER PREMOLAR INFERIOR.- Es menor
gue las de los premolares superiores. El cardcter diferencial
de las cdmaras pulpares de esta pieza, es el rudimiento de un-

cuerno lingual aungue no sc haya en todas.

En muchos aspectos la cavidad pulpar del primer --
premolar inferior se asemeja aldel canino también inferior, --
aungue guardando proporciones mencres, La unica diferencia --
que puede existir consiste en que, ademds del cuerno labial se
insinda en ciertos casos un esbozo de cuerno lingual que se acu
sa, nitidamente definido, en su diente vecino, el segundo pre-
molar, cuando la calcificacién de la cavidad pulpar se encuen-
tra avanzada desapérece totalmente ese cuerno lingual insinua-
" do, para ofrecer una mayor similitud de la cavidad con el cani

no.

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- En el proceso de --

dentificacién, este diente sigue la evolucidn ya descrita para
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otros dientes unirradiculares. En primer término se comprueba-
una constriccidén apical, estrechamiento que se va extendiendo -
pcr el conducto, en direccidén a la cdmara, para dejar en muchas
circunstancias un amplio espacio cavitario de todo el tercio --
medic, formando de esa manera una bolsa gue va a interferir du-
rante la terapia radicular, con la conformacién regular a que -
obliga toda preparacidén de conductos que van a ser objeto de ob

turacidén.

Como en otros dientes unirradiculares, la parte que
sufre la calcificacidn ep dltimo término es la mas préxima a la

porcidén cameral.

TOPOGRAFIA DEL SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.- La cdma-
ra pulpar dirige a la descriptiva para el primer premolar infe-
rior en el solo hecho de gue presenta mas definido el cuerno --
lingual, y correspondencia con el mayor pronunciamiento de la -
clispide respectiva. En todos los otros aspectos merece iguales
comentarios, con la diferencia de un mayor nimero de desviacio-

nes y acodamientos.

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- El proceso de calci-
ficacién de la cavidad pulpar es idéntica al descrito al consi-
derar el primer premolar inferior, diferenciandose tan solo en-
‘la mayor amplitud del remanente del espacio cameral, en los cé-.

sos de calcificacidn avanzada.
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TOPOGRAFIA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR.- De estas -
piezas es la segunda en amplitud de toda la dentadura. En un-
corte mesiodistal longitudinal puede apreciarse la topografia-
interna de este molar. Su cdmara pulpar presenta sus paredes-
en forma cuboidea, pero conforme se acerca al suelo tiende a -
la forma triangular, por la desaparicidn de l; pared distal.
Pocas veces ofrece cinco cuernos, como corresponderia a los --
cinco tubérculos, sino cuatro bien definidos en los jdvenes.

En el hay tres depresiones: dos mesiales y un distal que son -
el comienzo de los conductos. La dentificacién mds marcada -
de la cara mesial de la cdmara crea una saliente o un espoldn-
dentinario que suele ocultar la entrada de los conductos mesia

les.

En el primer molar de evolucién media las paredes-
bucal y lingual poseen la caracteristica del primer molar supe
rior, esto es: se dispone paralelamente a las mencionadas ca--
ras exteinas sin aposiciones dentinarias gue modifiquen funda-
mentalmente dicho paralelismo. Como veremos esta caracteris-

tica es bien aprovechada por la cirugia radicular.

Opucstamente, la pared mesial se dentifica de tal-
mahera que invade el espacio cameral, modificando extraordina-
riamente la ubicacidn de la entrada de los conductos mesiales.
‘No ocurre con la pared distal que se prolonga insensiblemente,

y sin la presencia de este espacio dentinario, con el conducto
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herénimo.

La pared superior es decir oclusal o techo de la -
cdmara experimenta también una dentificacidn que llega a ser -
pronunciada hasta establecer casi contacto con la pared del pi
so de la cdmara. Esta Gltima porcién interradicular experi--
menta iguales aposiciones cdlcicas, cosa que agregada a otras-
dentificaciones camerales, contribuye a restringir nuestro es-

pacio, campo operatorio durante la cirugia radicular,

En lo que respecta a los conductos radiculares el-
diente tiene generalamente tres conductos uno distal (85.7%} -
dos mesiales {56.6%) aunque posee solo dos raices. A veces -
se encuentran cuatro conductos, ya sea por la presencia de una
tercera raiz ya por bifurcacién del conducto distal, o exepcio
nalmente dos conductos distales francos (f4.3%) sobre tode --
cuando se trata de personas seniles.

En (6%) observamos con claridad los foramenes, -—-
mientras que solo (2%) apreciamos ramificaciones. En corte --
longitudinal mesiodistal evidencia de dos conductos estrechos-
cuyos lumenes se reduce paulatinamente a medida que se acercan
al dpice. Es muy distinta la visidn de los cortes bucolingua
les, mesiales o distales. Ellos proporcionan condtictos muy -
amplios y acﬁatados, con bifurcaciones que preponderan en la -

raiz mesial. Estas caracteristicas de conductos aplanados ' -
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exige una técnica quirdroica especial.

El aspecto transversal de la cdmara y conductos --
coincide con la descripcidn de los cortes longitudinales. La-
cdmara pulpar vista en un corte transverso pone en descubierto
claramente la entrada del conducto distal mientras que los cop
ductos mesiales estan ocultos, muchas veces, por el espoldén --

dentario de la misma pared mesial.

En el corte transverso de los conductos de un pri-
mer molar joven da un lumen muy aplanado mesiodistalmente, pre
sentando una mayor compresidn la parte media del conducto me--
sial, En los molares de mds edad, mientras que el conducto me
sial presenta el lumen con una disposicidn semejante, el con--
ducto mesial ya traduce la bifurcacidn después de prolongarse-
puede llegar hasta el mismo dpice o desaparecer por fusiona---

miento en la porcidn apical.

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- Al referirnos a la-
topografia interﬁa de este diente, nos hemos ocupado de la ~-
constriccidn gque va experimentando, paulatinamente la cdmara -
pulpar al seguir el proceso de dentificacidén. Igual mencidn-

fué hecha al tratar de las caracteristicas de los conductos.

Las raices del primer molar inferior estdn sujetas

como las de los otros dientes al proceso de multiplicacidén de
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los conductos en el primer ciclo de la dentificacidén y a la --
simplificacidn de esos conductos miltiples en el segundo y dl-
timo periodo calcificador. Esa constriccidn puede llegar a -
extremos tales, de la cdmara y conductos no estén ocupados - -
sino por un espacio filiforme con desaparicidn semitotal del -

propio espacio cameral.

TOPOGRAFIA DEL SEGUNDO MCLAR INFERIOR.- Es en ge-
neral muy parecida a la de los primeros molares, pero un poco-
menor. Tanto la cdmara como los conductos de los segundos mo-
lares del primer grupo (raices bien diferenciadas), ofrecen mo

dalidades semejantes a la del primer molar.

CAMBIOS A TRAVES DE LA EDAD.- Esta pieza experi-~-
menta en su calcificacién un proceso idéntico al descrito al -
tratar al primer molar. Varia ese proceso, Unicamente, en los
casgos de adherencia y funcionamiento, en los que se observa-
que, al adosarse al repliegue origen de las divisiones parcia-
les, se alteran los contornos de los conductos, que a veces son

dnicos, para dar lugar a la multiplicacidn de los mismos.
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CAPITULO III

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

1.- Herida pulpar
2.- Hiperemias pulpares
‘ a) Activa
b} Pasiva
c] Mixta
3.- Pulpitis
a} Aguda
b} Serosa

c

Supurada
d} Crénica ulcerosa

e) Crénica hiperpldstica o pdlipo
pulpar.

4.~ Degeneraciones pulpares
a) Cdlcica
b) VYacuolizacidn
c) Atrédfia
d} Fibrosa
e} brasa

f) Reabsorcidn interna o mancha rg

sada.

g} Reabsoreidn externa
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"'S.~ Necrosis pulpar
a) Coagulacidn
b) Licuefaccidn
6.- Gangrena pulpar
a) Seca

b} Himeda

HERIDA PULPAR.~ Es el dafio que sufre una pulpa sa
na; cuando por accidente es lacerada o desgarrada y queda en -

comunicacidén con el exterior de la cavidad pulpar.

ETIOLOGIA.- La herida pulpar es generalmente una-
iatrogenia ; ya que todo clinico estd expuesto a causar este -
problema, que a veces el operador no se da cuenta que ha heri-
do la pulpa; por lo general es por descuido del operador; y --

por falta de atencidén al hacer la preparacidn cavitaria.

PATOGENIA.- Son cuatro los mecanismos de la heri-

da pulpar:

1.- Al remover 1; dentina de la caries
profunda.

-2.- Al preparar una cavidad o un mufon.

3.~ Bl paciente sufre una fractura y -

. lesiona la pulpa.

4.- El dentista al eijercer fuerza en.-
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una extraccién y llega a fracturar

la pieza continua.

DIAGNQOSTICO.- Ante todo debemos saber gue se tra-
ta de una pieza con vitalidad normal de la pulpa; por la ins--
peccién, pulpa color rosaceo; pulsacidén sanguinea; por la ex--
ploracién, con un instrumento puntiagudo estéril que al desli-
zarse por la dentina se introduce a la camara pulpar y produce

un dolor agudo.

£l requisito fundamental definir con presicidén y -
elevado criterio clinico, si la pulpa fué contaminada con un -
instrumento no estéril, o con la dentina infectada o saliva --

puesto que de esta certidumbre depende el correcto tratamiento.

TRATAMIENTO.- En el tratamiento d4e una herida se-
persigue.
1.~ Restitucién anatdmica e histoldgica
gica,

2.- El establecimiento funcional.

pPorque la pulpa no puede restituirse integramente-
la porcidn lacerada o sea que no s& regenere.
Solo cabe esperar que la cicatrizacidn de su nueva

superficie, se lleve a cabo mediante un recubrimiento pulpar;-



39

con hidréxido de calcio,para que las células jévenes indiferen
ciadas puedan convertirse ecn dentinoblastos y de esta manera -
formar una nueva pared dentinaria, y debajo de la cual conti--

nuard con sus funciones la pulpa.

Si la herida se produjo en condiciones asépticas -
hay contaminacidn, entonces no esta indicado el recubrimiento-

pulpar, sino que se debe de hacer la pulpectomia total.

HIPEREMIA.- La hiperemia pulpar no es una identi-
dad patolégica sino un sintoma de la existencia normal de la -
pulpa.

Es el estado inicial de la pulpitis y se caracteri
za por una marcada dilatacidn y aumento del contenido sangui--
neo en los vasos, este cuadro puede ser reversible eliminando
la causa para que vuelva a normalizér sus funciones.

La hiperemia puede ser:

1) Activa

2) Pasiva

ACTIVA.-Que es una hiperemia arterial y que es, —---
aguda, reversible, fisioldgica y subpatolégica lo cual se deri

va como : Una mayor afluencia o congestidn de sangre arterial.

PASIVA.- Que también se le puede llamar venosa, --

crénica, irreversible y patoldgica, refiriéndose a un estanca
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miento de sangre venosa.

MIXTA.- Se inicia el proceso patoldgice con carac-
teristicas de hiperemia arterial, cuando las arterias se dila-
tan, llegando a ocasionar una trombosis principalmente en el -
lugar mds estrecho "cemento, dentina" obstaculizando que la =--
circulacién retorne, ésto es ya la presencia de una hiperemia-
venosa, llegando a resultar una detencidn o éxtasis de sangre-

arterial y venosa.

Provocando que los vasos se tornen tortuosos compri

miendo los demids elementos pulpares.

ETIOLOGIA.~- La causa puede ser traumdtica, térmica,

quimica y bioldgica.

SINTOMATOLOGIA.- Se caracteriza por un dolor agudo
de corta duracidn, no se presenta expontdneamente y cede tan -

pronto como se elimina la causa.

DIAGNOSTICO.- Clinicamente en la hiperemia se diag
nostica a través de los sintomas de los test clinicos como son
las pruebas térmicas; eléctricas y por medio del vilatémetro -

pulpar o minima corriente eléctrica.

TRATAMIENTO.- Preventivo, hacer obturaciones cuan-
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do existe una cavidad, empleando un barniz o cemente medicado.

PULPITIS

PULPITIS AGUDA.- Clinicamente la inflamacién puede

ser aguda o crdnica. -

Las formas agudas de la pulpa presentan una evolu--
cidén rdpida, corta y dolorosa, (en ocasiones intensamente dolo
rosa). Respecto a las inflamaciones crénicas (pulpitis ulce-
rosa y pulpitis hiperpldstica), son prdcticamente asintomdti--
cas, ligeramente dolorosa y generalmente de una evolucidn mds-~

larga.

Al presentarse una inflamacién siempre es indefini-
do el tipo de inflamacién que se caracteriza, puesto que no —-
existe un momento preciso en que un tipo de inflamacidn se - -
transforma en otro, en ocasiones puede existir simultdneamente
la inflamacidn pulpar se le puede considerar como irreversible,
puesto que la pulpa nunca vuelve a su normalidad.

Los fdrmacos que pueden ser \tiles, son los cortie--
coesteroides, durante el periddo inflamatorio, sin embargo hay
muchos desacuerdos, ya gque mientras algunos investigadores iq-

forman de que los corticoestercides (glucocorticoides, corti--
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coides) dicen controlar la inflamacidn y la hipersensibilidad,
equilibrio, suprimen dilatacidn capilar, disminuye la hipersen
sibjilidad de los capilares, intervienen en la formacidn de fi-
.brina, otros investigadores en cambio ncs refisren que en las -
mezéias de corticoestercides antibidticos e hidrdxido de cal--
cie, por ejemplo, BAUME al investigar histelégicamente encontrd
metaplasia fibrosa en pulpa, inhibicidn de la dentinogénesis,-
también inflamacidn crénica causado por mortificacidén de va---
rias pulpas después de cierto tiempo es necésario que para me-
jor comprender el aspecto preventivo de la pulpectomia, veamos
las alteraciones causadas por la pulpitis, gue como sabemos -

son alteraciones irreversibles.

PULPITIS AGUDA SEROSA.- Es una inflamacidn aguda
la pulpa caracterizada por exacerbaciones intermitentes de do-

lor; el que puede hacerse continuo.

ETIOLOGIA.- La causa mds comin es la invacidn bac-
teriana a través de una caries. También puede ser causada por
cualguiera de los factores clinicos que sean gquimicos, térmi--

cos y mecdnicos.

SINTOMATOLOGIA.- El dolor es agudo y punzante, - -
puede ser continuo irradiado a los senos del maxilar o a la --

sien y el oido si se trata de inflamacidn anterior y posterior.
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DIAGNOSTICO.- Radiogrdficamente se observa caries-
profunda, comprcmetiendé ligeramente el tejido pulpar. Los --
test clinicos como son el térmico. Revelard marcada respuesta
al frio mientras que la reaccién al calor puede ser normal.

En el test eléctrico el diente con pulpitis responderd a - --

una intensidad de corriente menor qgue otro ¢on pulpa normal,

TRATAMIENTOS.- Proteccidn pulpar directa con el --
fin de descongestionar la inflamacién existente o bien si no -

cede se procede a la pulpectomia parcial o total.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.- Se caracteriza por dolor
continuo y formacidn de absceso en la superficie y en la intimi

dad de la pulpa.

. ETIOLOGIA.- Es causada por un atague bacteriand a-
través de una caries puede aparecer por una mala obturacidn --

mal. ajustada que esta 2n contacto directo con la dentina.

SINTOMATOLOGIA.~ Principia con un dolor, radiogrd-
ficamente se observa proceso carioso externo debajo de una ob-
turacidn en contacfo con el tejido pulpar por medio del test -~
térmico con el frio se alivia el dolor mientras que el calor -

lo intensifica.

TRATAMIENTO.- Pulpectomia total.
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PULPITIS CRONICA ULCEROSA.- Se caracteriza por la-
formacidn de una dlcera en la superficie de la pulpa expuesta;
presenta una zona de células redondas de infiltracidn, por de-
bajo de la cual existe otra degeneracidn cdlcica dividiendo la
dlcera del tejido pulpar sano generalmente esta pulpitis ataca

pulpas jovenes y resistentes,

ETIOLOGIA.-La causa mas frecuente es un ataque bac-

teriano a la pulpa, o por una obturacidén mal ajustada,

SINTOMATOLOGIA.- Puede presentar dolor ligero o ~--

puede existir al efectuar la masticacidn.

DIAGNOSTICO.~ Radiograficamente existe comunicacién
pulpar, al remover tejido pulpar ulcerado presenta olor fétido.
La respuesta vitalométrica se obtiene empleando mayor cantidad

de energia eléctrica.

TRATAMIENTO.~ Se retira el proceso cérioso y ulcero

56 que se formd y se hace posteriormente la pulpectonmia.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA O POLIPO PULPAR.- =
Es una inflamacidn de tejido proliferativa que se caracteriza-
por tener tejido de granulacidn y epiteleal que nos va a for--
mar una degensracion. El tejido epiteleal proviene della des-
camacién de células epiteleales de la mucosa gingival o de la-

lengua.
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ETIOLOGIA,.- Por ataque bacteriano de pulpa expues-’
ta en cavidad amplia. Se caracteriza porque ataca en forma --
lenta y constante por un agente irritantecrdnico (microbianoc o

bacteriano) se presenta en pulpas jovenes.

SINTOMATOLOGIA.- Es asintomdtico con excepciédn de-

la masticacidn.

DIAGNOSTICO.~ Se diagnostica por su aspecto clini-~
ce presentdndose una saliente carnosa y rojiza que ocupa la ma
yor parte de la cdmara pulpar tratando de abarcar tejido epite

lial gingival o lingual.

TRATAMIENTO.~ Reseccidn total del pdlipo posterior

mente pulpectomia total.

DEGENERACION PULPAR.- Son los cambios del meltabo--
lismo a nivel celular de cardcter regresivo, dependiendo de la

intensidad y duracidn del agente agresivo.

La degeneracidn pulpar se presenta generalmente en
dientes de personas jovenes como resultado de una irritacidén -

leve y persistente.

La degeneracidn no se relaciona necesariamente con

una infeccidn o caries, comunmente ni existen sintomas clini--
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cos definidos. El diente puede reaccionar a las pruebas tér-
micas y eléctricas, sin embargo, la degeneracidn pulpar es to-
tal; después de un traumatismo o de una infeccidn, el diente -
puede presentar alteraciones de colar y la pulpa no responde -
a los estimuloes. Dentro de las degeneraciones contamos con -

las siguientes:

CALCICA.~ 5Se caracteriza por substitucidn del te-
jido pulpar en tejido calcificado, en forma de nédules pulpa--
res o denticulos. Estos se presentan en la cdmara pulpar que
es la mas comun.en el conducto radicular en forma libre; radio
grdficamente es dificil distinguir los nddulos pulpares y el -
tejido calcificado. Se consideran degeneraciones indcuas, - -
aunque en algunos casos se le atribuye dolores irradiados por-

compresién de las fibras nerviosas adyacentes.

VACUOLIZACION. - Es una degeneracidén precoz de los-
odontoblastos de la pulpa los cuales al no ser reemplazados -
dejan espacios vacios (linfa intersticial) la wacuolizacidn se
asocia generalmente a la preparacidn de cavidades profundas, -

aun cuando se haya colocado base.

ATROFIA.-~ Se obscrva en personas, cs caracterizada
por presentarse en una forma de menor nimero de células estre-
lladas y un aumento de liquido intercelular. El tejido pulpar

afectado es menos sensible que el normal.
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' FIBROSA.- Se caracteriza.porque sus elementos ce-
lulares estan substituidos por tejido conjuntivo fibroso, al -
extirpar la pulpa radicular presenta un aspecto carioso carac-

teristico.

GRASA.- Es relativamente frecuente encontrarse en
los odontoblastos y células de la pulpa pequefias porciones de-

grasa a la cual se le dd el nombre de degeneracidn grasa.

REABSORCION INTERNA O MANCHA ROSADA.- Es una reab-
sorcién dentaria producida por cambios vasculares en la pulpa-
afectando la corona o la raiz del diente o de la intensidad -
que abarque a ambas, puede ser un proceso lento y progresivo-
o répido perforando el diente en algunos casos., Es de etiolo-
gia desconocida aunque estd ligada a un traumatismo anterior;-
radiogrédficamente se observa la cdmara pulpar o conductos en--

sanchados con bordes redondeados irregulares.

Es asintomdtico, por lo que si no se descubre a w=
tiempo puede haber perforacidn total y hay que proceder a la -
extraccién . Reabsorcidn externa radiogrdficamente se obser-
va afectados: cemento, dentina, la zona erosionada es céncava
en relacidn con la superficie de la raiz la destruccidn es pro-

gresiva y lenta,

TRATAMIENTO.- Se realiza un colgajo preparando una
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cavidad en la zona reabsorvida y se obtura con amalgama de pla
ta y se sutura el colgajo; si la lesidn es muy amplia se ex---

trae la pieza.

REABSORSION EXTERNA.-Se caracteriza por que la - -
raiz se encuentra afectada asi como también el hueso adyacente

el tratamiento adecuado a realizar seria cirugia menor.

HECROSIS PULPAR.- Es la muerte pulpar ya sea par--
cial o total . La necrosis es una secuela de la inf;amacién a-
menos gue la lesjon traumatica sea tan rapida que la destruc--
cién pulpar se produzca antes que pueda restablecerse una reac

cién inflamatoria. La necrosis se presenta en dos tipos.

1.~ Coagulacidn es cuando la parte solu
ble del tejido se transforma en ma-
terial sélido, una forma de coagula
cién es cuando la parte soluble del
tejido se transforma en material;--
esta forma de coagulacidén es la czl
cificacién en lo que los tejidos se
convierten en masas semejantes al -
queso; formada principalmente por -

proteinas coaguladas grasa y agua.

2.~ Licuefaccién cs cuando las enzimas

proteoliticas convierten los teji-
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dos en una masa liquida o blanda.

ETIOLOGIA.- Procesos infecciosos; traumatismo; ob-
turaciones con resinas acrilicas mal mezcladas o preparaciones

inadecuadas.
SINTOMATOLOGIA.- Asintomdtica.

DIAGNOSTICO.- Por coloracidén grisdcea, o parduzca;

olor fétido, test, clinicos negativos.
TRATAMIENTO.- Tratamiento de conductos.

GANGRENA PULPAR.- Es la muerte masiva pulpar segui-
da por invasidn de microorganismos sapréfitos sobre las protei-

nas en estado de descomposicidn.

SINTOMATOLOGIA.- Asintomdtico caracterizado por la
"colabosracién; 21 ingerir algo caliente presenta dolor agudo - -
crénico ya qﬁe este produce desprendimiento de amoniaco, anhi--
drido carbénico, gas sulfhidrico que dan las putrefacciones y -
el olor fétido; al explorar. El instrumento se hunde despi--
diendo este olor desagradable. La gangrena puede ser himeda o -~

seca segiin se presente ya sea con coagulacidén o licuefaccidn.

TRATANIENTO.- Tratamiento de conductos.
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CAPITULO v
ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

ETIOLOGIA.- De estas enfermedades se han publicade
diversas clasificaciones sobre estos factores etioldgicos de -
las enfermedades pulpares; con finas diddcticos dentro de ellos
tensmos los propuestos por Grossman (9) y Lasala (10} gque son

muy parecidos entre si.

FACTORES ETIOLOGICOS

1} Fisicos
2) Quimicos

3) Binldgicus

LASALA.- Clasificé a los anteriores como factores-
etioldgicce -x3gonos; v propone otra divisidn para factores e-

tioldgicos enddgenos a saber.

Procesos degeneratives y enfermedades que pueden -
ser causa de patologia pulpar observdndose en edad adulta casi
exclusivamente. Dentro de las enfermedades genérales causan-
tes de esta patologia tenemos a la diabetes, hipofosfatemia y-

otras mas que van vinculadas con esta patologia; que afecta a -

la pulpa.
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FACTORES ETIOLOGICOS FISICOS.- Entre las lesiones
que se pueden producir los factores fisicos tenemos los mecdni
cos : que destacan en diversos traumaéismos de muy variado --
origen como caida accidental en algunas maniobras como en el -
deporte. Causando un traumatismo llegdndose a fracturar par-
cial o totalmente la corcna de una pieza dentaria, observidndo-
se la primefa exposicién de las prolongaciones citoplasmdticas
de los odontoblastos y en segundo caso exposicién total del --

dérgano pulpar.

Tambien podemos englobar en este factor mecanico;-
el trabajo manual del Cirujano Dentista, que puede provocar —-
con sus instrumentos; ya sea rotatorios o punzantes la exposi-
cidén accidental del dSrgano pulpar, son causas también de pato-

logia pulpar los movimientos ortoddnticos rdpidos.

La mala utilizacién del aparafo cavitron (ya que -
el ultrasonido puede afectar a la pulpa) aunque éste no Se usa
en Odontopediatria es céusa también de Srden mecdnica al des--
gaste ¢ abrasién de los dientes sobre todo cuando el nifio pre-

senta el efecto de bruxismo.

Donde se puede también incluir entre los factores-
etioldgicos fisicos de érden mecdnicos a los cambios de pre--—-

sidn atmosférica que provocan las acrodontalgias.

Grossman dice que se presentan en dientes obtura--

dos cuando una persona se encuentra a una altura de 1500 me--
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tros manifestdndose como un dolor intenso y constante general-

mente.

También contamos entre los fisicos los térmicos ya
que el hombre es el Gnico ser vivo que toma alimentos a dife-
rentes temperaturas, que varian desde 0° hasta 50°C y la pulpa
no se ve afectada por la proteccidn de esmalte y dentina que -
tiene, aparte de cambiar el alimento de frio a caliente, de 1lu
gar cuando este comienza a provocar dolor. Pero la ingestidn-
/ge alimentos muy frios seguidos de la ingestidn de alimentos -
calientes provocan cambios. muy bruscos en los vasos sanguineos,
creando extravasacidén de suero sanguineo y tratar de ocasionar

patclogia de tipo irreversible.

Cuando el diente esta afectado por caries y/o pre-
senta obturaciones con bases inadecuadas, habrd la transmisidn
de frio o calor ccasionando una lesidén =n la pulpa. Pero es-
mas importante mencionar &l sobrecalentamiento gue produce el-
Odontdlogo al estar preparando una cavidad sin medidas de en--
friamiento ya que las prolongaciones citoplasméticas de 10§ --

odontoblastos pueden degenerarse.

otro factor viene siendo el eléctrico ya que nueva
mente el Cirujano Dentista puede producir lesiones pulpares cg
locande obturaciones metdalicas de diferente potencial eléctri-
co, la corriente galvdnica que se produce por la anterior ra--

2dn s suficiente para lesionar la pulpa irreversiblemente e -
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invadir los extremos, la constante irritacidn por tiempo pro--

longado se cree que puede producir neoplasias.

FACTORES ETIOLOGICOS CLINICOS.- La accidn citccéui
tica de algunos farmacos antisépticos bucales, alcohol, cloro-
formo, fenol, nitrato de plata, etc., ademas de materiales de-
obturacidén- como los silicatos, resinas acrilicas, crean lesio-

nes irrevesibles en la pulpa.

Las lesiones pulpares de origen quimico quizd sean
las menos comunes. El Odontélogo debe taner conocimiento que
algunos cementos contienen pequefias cantidades de arcénico -~
que puede necrosar la pulpa; asi como‘dnntifricos que se utili
zan para disminuir la sensibilidad causando a largo plazo la -~
muerte pulpar. El alto grado de acidez del liquido de los si
licatos y cementos de fostato de zinc perjudican el organo pul

par.

El uso de materiales pldsticos a base de cuarzo ~-
producen una hipermia al drgano y que llega a ser irreversible

Aprogresando a estados inflamatorios a la pulpa.

FACTORES ETIOLOGICOS BIOLOGICOS.- La causa mas co-
mﬁn de lesiones pulpares de tipo bacteriano, los microorganig
mos y Sus prcducto; pueden llegar a la pulpa directamente, vya
sea por caries o por exposicidn accidental también. Aungue mas

raro es la propagacién de microorganismos por la corriente san



54

guinea a la pulpa, aungue muchos autores niegan ésta dltima,-

al llegar el microorganismo al orgamo pulpar este es dafiado -

severamente.

En pulpas inflamadas han sido aislades muy diver--

sos tipos de gérmenes, siendo los mas comunes los esireptococos

y los estafilococos se ha demostrado gue los microorganismos -

aparecen unicamente en las

porciones donde hay necrosis de la-

pulpa y aun cuando los microorganismos se hayan el conducto no

se observan en un principio en la region apical.

Como anteriormente se dijo la invasidn bacteriana-

puede ser por tres vias.

Se le denomina

Invasidn directa por medio de caries,
Eractura, exposicidn pulpar duran-

te un tratamiento, abrasidn, etc.

Por via linfdtica en caso de haber-
enfermedad parodontal, infecciones-

gingivales remocién de tdrtaro.

A través de las corrientes sangui--

neas al haber enfermedades infeccig

‘'sas o bacterianas, lo gue se le de-~

nomina efecto anacoretico.

Anacoresis, a la atraccidn de gérmz
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nes a zonas Aue se hayan inflamadas.

Los gérmenes al invedir la pulpa pueden quedar re-
legados a una porcién y a la reaccidn pulpar se hace notar en-
Zorma de inflamacidn lo gue hace gque se produzca por la compre
3ién 2 las terminaciones nerviosas. La necrosis se hace pre--
sente debido a que las células defensivas sucumben y la forma-
~ién de liquido purulento irritard mds aun las terminaciones -
nerviosas; siendo la anterior un cuadro agudo. Al haber inva-
~ién bacteriana peguefla la respuesta inflamatoria serd poca y-
menes intensa y podrd quedar limitada en la cdmara pulpar, las
defensas de la pulpa en este caso el avance infeccioso proli-
ferari lentamente; esta es la forma en que describe un cuadro-
srénico, 2ungue la agresidén bacteriana puede aumentar creando-

nn cuadro agudo.

El enclaustramientoc de la pulpa que le sirve de —-
nroteccidn a su vez es su peor enemigo, dado gue durante la --
inflamacidn pulpar el exudado producido no tiene salida por lo
que comprime los vasos a tal grado de producir fuerte dolor -~

~ausando necrosis o gangrena pulpar.

En estos estados crdnicos donde, por decirlo asi,-
1z zona afectada dé la pulpa esta encapsulada; muchos microor-
qanismos pueden activarse y alcanzar la regidn periapical del-
diente‘produciendo lo que se llama pericdontitis apical, que -

nosteriormente se transforma en absceso alveolar, si estos mi-
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- croorganismos tienen poca virulencia sus productos téxicos cau
sardn una irritacidn lenta y asintomdtica en la zona apical -
observandose asi la formacidén de un absceso alveolar crdnico;-
si las defensas son suficientes se forma un tejido de granula

cién que circunscribe a las bacterias y a sus productos.
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CAPITULO V

HISTIOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA

HISTOLOGIA DE LA PULPA.- Es un 6rgano constituido-
principalmente por tejido conjuntivo bastante especializado, -
que deriva de la papila del diente en un desarrollo y ocupa la

cavidad de la pieza dentaria.

LOCALIZACION.- Ocupa el centro geométrico del dien
te y que esta rodeada por dentina totalmente y se distinguen -
dos porciones como son: La pulpa coronaria ocupando la camara-
pulpar y la radicular que ocupa los conductos radiculares.

Las extensiones de la camara pulpar hacia las clspides del --
diente reciben el nombre de cuernos pulpargs; la pulpa se con-

tinda con los tejidos periapicales a través del foramen apical.

COMPOSICION QUIMICA.- Se encuentra constituido - -
principalmente por material orgdnico en un 70% y su estructura

histoldgica la comprenden siete tipos de elementos y que son:

1.~ Células especificas dentinoblastos
2.- Células comunes de tejido conjuntivo
laxo:
a) Fibroblastos

b) Histiocitos
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c) Células mesenquimatosas indiferen
ciadas

d) Células linfoides errantes

e) Otras células del tejido conjunti
vo laxo.

3.- Substancias intercelulares

a) Pibras especificas de Korff
b) Elementos fibrosos como son fibras
coldgenas y recticulares

c) Substancia fundamental amorfa

4.~ Vasos sanguineos y linfdticos
5.- Nervios
6.~ Calcificaciones difusas

7.- Cdlculos pulpares
FISIOLOGIA DE LA PULPA
La pulpa tiene varias funciones, las principales -

Se resumen en cuatro:

1.~ Formativa
2.~ Sensorial
3.~ Nutritiva

4.- Defensiva

FORMATIVA,- La pulpa dentaria forma la dentina. -



59

Durante el desarrollo dentario, las fibras de Korff, son ondu-
ladas en forma de tirabuzdn, que se localizan entre los denti-
noblastos, y que dan origen a las fibras y fibrillas coldgenas
de la substancia intercelular o matriz de la dentina, es la --

funcidn mas importante.

FUNCION SENSORIAL.- Es llevada a cabo por los ner~
vios de la pulpa dentaria, abundantes y sensibles a la accidn-
de los agentes externos; como las terminaciones nerviosas son-
libres cualquier estimulo aplicado sobre la pulpa expuesta - -
siempre dard como respuesta una sensacién dolorosa. El indivi~
duo en este caso, sera incapdz de diferenciar entre calor, - -~
frio, presién o irritacidén quimica, la dnica respuesta a -~

estos estimulos aplicados serd de dolor siempre.

FUNCION NUTRITIVA.- Los elementos nutritives circu
lan en la sangre. Los vasos sanguineos se encargan de su dig

tribucién entre ios diferentes elementos celulares de la pulpa.

FUNCION DEFENSIVA.- Ante un proceso inflamatorio -
se movilizan los elementos celulares del sistema reticulg endg
telial encontrados en reposo en el tejido conjuntive pulpar; -
asi, se transformardn en macréfagos libres; principalmente —-
ésto ocurre con los histiocitos y las céluvlas mesenquimatosas -
indiferenciadas. Si la inflamacidn se vuelve crénica, se esca

pan de 'la corriente sanguinea varios linfocitos, que se convier
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ten en células lifoideas errantes y estas a su vez en macréfa
gos libres con gran actividad fagocitaria. En tanto gue las -
células de defensa controlan el proceso inflamatorio, otras ~-
formaciones de la pulpa producen esclerdsis dentinaria,ademds
de dentina secundaria a lo largo de la pared pulpar. Este ocy

rre con frecuencia debajo de las lesionss cariosas.

CAMBIOS CRONOLOGIQUS DE LA PULPA

La cdmara pulpar se va haciendo mas pequefia a una-
medida que el diente envejece esto es debide a la formacién de
dentina secundaria. En algunas dientes seniles, la cdmara pul
par se encuentra completamente obstruida por el depdsito de --
dentina secundaria., Con la edad la vitalidad de la pulpa de-~-
clina ¥ su actividad queda limitada a funciones secundarias, -
que van disminuyende progresivamente fisicldgica o normal, de-
bido generalmente a la senectud y gque hay que diferenciar de -
la patolégica, gue es la degeneracidn de la pulpa de la cual -

hablaremos en capitulos posterinres,
L0S CAMBIOS HISTOLOGICOS POR ATROFIA PROGRESIVA SON:

1.~ Disminucidn lenta de ndmero y tam=-
Ao de los dentinoblastos, alterapnde-
su forma hasta convertirse en células

aplanadas.
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2,~ Disminucidn de los demds elementos -
celulares, hasta su posible desapari
cidn.

3.- El sistema vascular se vuelve rudi-
mentario.

4.- El sistema nervioso se atrofia.

5.- Aumento aparente de los elementos fi
brosos; debido a la disminucidn de =~

los otros elementos celulares,
TIPOS DE ATROFIA FISIOLOGICA PULPAR

Existen cinco tipos de atrofia que son los siguien

tes:

1) Atréfia célcica
2} Atréfia vacuolar
3) Atréfia grasosa

4) Atrdfia fibrosa

-~

5) Atréfia reticular

ATROFIA CALCICA.-Es la @2 mayor importancia clinica-
y las mas frecuente segin Hill se le encuentra en un 66% entre
los 10 y 20 aflos de edad y hasta en un %0% entre los 50.y 70 -
anos.

Las calcificipnes'pueden ser total o parcial; la -

dltima ocurre en dos formas.
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1.- Denticulos: Tiene estructura dentaria
rodeada de dentinoblastos.

2.- Pulpolitos: Estan formados por capas-
concéntricas de material cdlcico.
Estos cdalculos pueden estar; libres-
denfro de la pulpa o adheridos en al
guna pared inclusive también se en--

cuentran incluidos en la dentina.

ATROFIA VACUOLAR.- Se puede encontrar en todas las

células pulpares; pero especialmente en los dentinoblastos.

ATROFIA GRASOSA.- Se presenta antes que las demds--
atrofias y sc caracteriza por la presencia de gotitas de grasa-

en toda la pulpa.

ATROFIA FIBROSA.- En la pulpa predominan fibras con

juntivas.

ATROFIA RFTICULAR.- La pulpa toma aspecto de red -

vista al microscépio.
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CAPITULO VI

PATOLOGIA PERIAPICAL Y APICAL

La Patologia periapical y apical la podemos agrupar

de la siguiente manera:

1}.- Periodontitis aguda, subaguda
2).- Periodontitis traumdtica
3).- Periodontitis medicamentosa
4).~ Periodontitis créniéa

5).~ Periodontitis infecciosa
6).- Absceso alveolar agudo

7).~ Absceso alveolar crdnico
8).~ Granuloma

9).- Quiste radicular apical
10}.- Osteoclerosis

11).- Hiperccmentosis

PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA - Es un estado infla
matorio del tejido que rodea la raiz; y que puede ser de ori-

gen traumdtico, medicamentoso, infecciosa y crénica.

LA PERIODONTITIS TRAUMATICA.~ laguda) Puede ser --
causada por un golpe, este produce desgarramiento de las fibras

perioddnticas y peguenas hemorragias al recuperarse los capi--
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lares. Los leucocitos acuden a la zona daflada y fagocitan al-
tejido destruido y restablece el tejido con nuevas fibras, ori

gindndose tejido conectivo,

SINTOMATOLOGIA.- Hay dolor que puede ser ligero o-
de mayor intensidad, segiin el agente irritante, hay dolor a la

percucidn vertical y al ocluir.

La sobrecarga de oclusidn, las sobreobturaciones,-
proximal u oclusal puede causar periodontitis aguda leve. si
se neutralizara répidameﬁte la causa, el periodonto se recupe-
rard sin dejar huella, pero si persiste, evolucionard hasta un
estado subagudo o crénico, afectando el huesc gque lo circunda.
También la accidén de los intrumentos al efectuarse el trata—--
miento de un conducto; es traumdtico pues el soloc hecho de ex-
tirpar la pulpa ya que éste produce desgarramiento en la zona-
de dpice; con la hemorragia gue se produce puede alterar su fi
siologia del periodonto; también mientras mas amplio sea el fo
ramen y mas se penetre el instrumento pasando el dpice, serd -
mayor el traumatismo; con frecuencia sucede ésto con las limas
escariadores, puede presentarse esta periodontitis al perforar
lateralmente una raiz al tratar un conducto; en este caso si-
la perforacién fue hecha con una fresa, el traumatismo grave y-

dificil serd la reparacidn.

PERIQDONTITIS MEDICAMENTOSA.-~ (aguda) La gravedad-~

de esta periodontitis depende de la sustancia y del tiempo gque
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permanezca en el interior del conducto y la amplitud del fora-
men. Generalmente la substancia para desvitalizar; desinfec-
tar U obturar suele causar inflamacidén, aguda del tejido conec

tivo periapical.

TRATAMIENTO.- Retirar la’ causa que es el medicamen

to el cual esta produciendo la alteracidn.

PERIODONTITIS CRONICA.- Se presenta inflamacidn y-
reemplazo de hueso por tejido de granulacidén en el periodonto.

También puede ser traumdtico, medicamentoso o infecciosa.

Los procesos agudos evolucionan hacia la solucidn-
o bien hacia 1la cronicidad. Al final de la inflamacién aguda-
los leucocitos que formaban la primera linea de defensa cdntra
la infeccidn, degeneran y desaparecen y en su lugar aparecen -
los linfocitos, tambien hay macrdfagos los cuales fagocitan --
los elementos que no sSe reabsorben. Se desarrolla tejido con?
juntivo nuevo para reparar el dafio y este constituye el tejido

de granulacidn que es el gue sustituye el tejido perdido.

SINTOMATOLOGIA.- No es dolorosa presenta una fistu
la y solo cuando ésta se atribuye o se expande; hay una reac--

cidén dolorosa.

HISTOPATOLGOIA.- El tejido del hueso alveolar; es

reemplazado por tejido de granulacidén cuando el primero se - -
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reabsorve.

TRATAMIENTO.~ Se aconseja administrar antibidticos
y antinflamatorios, solo cuando haya fiebre. Hay gque drenar-
donde aparezca una zona blanquesina por ser la parte mas delga

da, Se abrird con fresa o con bisturi,

PERIODONTITIS INFECCIOSA.- Es comin en endodoncia-
Yy se caracteriza por la presencia de agentes patdgenocs en el -
tejido conectivo que rodea el dpice. En esta altelacidn se ob
serva hiperemia de los vasos sanguineocs, sxudado y leucocitos-
polifornucleares. En tejido periodéntico. Aunque radiogrdfi-
camente negativo, microscdpicamente se observa poca o mucha --

reaccidn ésea.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.- Cuando hay un agente cong
tante intensivo; bien sea traumatizante o virulente y no hay -
resolucidén rdpida. Se produce un proceso inflamatorio agudo,-
hay destruccidén de tejido: acumulacidn de 1iquid§ purulento y-

con este se viene formando un absceso alveolar agudo.

El liquido purulento busca salida y perfora la ta-
bla dsea y trata de salir debajo de la mucosa. En el caso de-
2° premolares y 1° molares superiores si estd en contacto con-
el seno del maxilar se produce un absceso ciego y produce sinu

sitis de origen dentario si no hay drénaje y la virulencia de-
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los gérmenes es grande y si no se atiende oportunamente, pue-

de degenerarse en una osteomielitis.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.- Es una ‘infeccién loca-
lizada en hueso alveolar periapical y que se origina en el con

ducto radicular, poco virulenta y de larga duracidn.

Es causada por mortificacién pulpar llegando a la-
infeccidn hasta el peripice, también puede ser la secuela de -
un absceso agudo o como consecuencia del traumatismo de un con

ducto radicular mal efectuado.

SINTOMATOLOGIA.- Hay dolor a la mas ligera percu--
sidn se agregan edema o inflamacidn de los tejidos blandos de-

la cara.

DISGNOSTICO.- Interrogatorio al paciente; radiogra
fia que nos es itil cuando hay destruccidén Gsea en dpice. No
responde a la prucba eléctrica ni al frio pero cuando se apli-

ca calor hay dolor.

TRATAMIENTO.- Drenar de inmediato para calmar el -
Jolor ya sea a nivel de absceso por medio de bisturi o fresa,-

vor medios endoddnticos o bien ambos.

SINTOMATOLOGIA.- como o5 asintomdtice la mayoria -

de las veces se descubre cuando se toma una radiecgrafia rutina
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ria o también porque aparece una fistula.

Cuando el material purulento acumulado viene la re
sistencia de los tejidos gingivales se forma una peguefia promi
nencia en la encia a nivel del dpice del diente afectado, a--
brieéndose luego para dar salida al liquido purulento, a esto-

se le llama fistula vulgarmente llamada "postemilla®”.

DIAGNOSTICO.- Cuando es indoloro poco dolorasa se-
recurre a la radiografia que presenta una zona de rarefaccidn-
6sea, difusa, puede haber una ligera demarcacidén o no haber --

ninguna.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Radiogrdficamente; un --
absceso alveolar crdnico presenta una zona de rarefaccidn difu
sa un granuloma presenta una zona mds delimitada y un guiste -

estd plenamente delimitado.

PRONOSTICO.- Depende del estado general del pacien
te ; y del grado de destruccidn dsea y ademds del tratamiento-

del conducto habréd que hacer apicectomia .

TRATAMIENTO.- Eliminar la infeccidn del conducto -
radicular, luego de tratarlo y obturarlo, generalmente se pro-

duce la reparacidn del tejido periapical.

Grossman prefiere llevar a cabo la apicectomia y -

curetear la zona afectada ademds del tratamiento del conducto,
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en casos en que la infeccidn se extiende a 6mm, 6 mds.

GRANULOMA .- En el granuloma hay tejido de granula-
cién y tejido inflamatorio crénico, y es una reaccidn prolife-
rativa del hueso alveolar frente a una irritacidén crdnica de -

poca intensidad originada en el conducto radicular.

ETIOLOGIA.- El granuloma se forma a raiz de la --
muerte de la pulpa sequida de una infeccién & irritacidn suave
de los tejidos periapicales, originando una reaccidén celular -

proliferativa.

SINTOMATOLOGIA.- El granuloma suele ser asintomati

co ya que la zona de rarefaccién es definida.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- En el absceso alveolar -
crénico hay una zona de rarefaccidn en la radiografia, esta --
zona es difusa en cambio en granuloma es definida y en el quis
te esta zona es limitada por una linea blanca que en granuloma
no hay y ademds de que el quiste es de mayor tamafio y la dife-

rencia con el cementoma es que este si presenta vitalidad.

PRONOSTICO.~ Depende del tamafio del granuloma si -
hay o no reabsorcién apical. Y tambien del estado general de-

salud del paciente.

TRATAMIENTO.- En granulomas chicos; el tratamiento
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del conducto radicmlar puede ser suficiente, cuando hay una -=-
gran zona de rarefaccidn se indica apicectomia y curetaje pe--

riapical.

QUISTE RADICULAR APICAL.- Es una bolsa epiteleal -
localizada en el dpice de un diente el exterior de la bolsa es
de tejido conjuntivo fibroso, el interior es de epitelio 'y con
tiene un material liquido o semisdlido caracteristica por la -

presencia de colesterol.

ETIOLOGIA.- Se presupone que hubo una reaccidn fi-
sica quimica o bacteriana gue causd un cambio pulpar seguide -
de estimulacién de restos epiteleales de MALASSES que gene--

ralmente se encuentran en el periodonto.

SINTOMATOLOGIA.- No presenta, pero al crecer se -
vuelve una tumefaccién evidente para paciente y Odontdlogo. -
La presidn del quiste puede sacar, remover los dientes fuera -

de su lugar y causar movilidad.

DIAGNOSTICO. - El exdmen radiogrdfico nos muestra -
tuna zona bien delimitada por una linea radiopaca continua gque-

indica que hay hueso mas denso.

HISTOPATOLOGIA.~ Son restos epiteleales de Malasses

que se encuentran en la porcién apical del periodonto, forman-
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do islotes y el quiste se deriva de estos restos que proliferan
a raiz de una irritacidn mecdnica o microbiana de larga dura---

cidén, que degenera el quiste.

PRONOSTICO.- Depende de la extensidn de hueso des--

truido accesibilidad para su tratamiento.

TRATAMIENTO.~ El camino a seguir y gue es mas segu-
ro es efectuar el tratamiento endoddntico acompafiado de apisec-
tomia y curetaje de los téjidos blandos, pero si el quiste es -
tan grande que comprometa a los tejidos vitales de los dientes-
o adyacentes, se procede al tratamiento de conducto y la evacua
cién del contenido quistico por medio del drenaje colocando una
gasa por varias semanas y cambidndola periddicamente; cuando el
quiste se haya reducido se hard la apisecgomia en la forma acog

tumbrada.

OSTEOCLEROSIS.- Son zonas de mayor calcificacién -

Gsea.

ETIOLOGIA.- En ocasiones cuando hay una irritacidn
debil y prolongada en vez de haber reabsorcién de hueso, se pro
duce una mayor calcificacién. Cuando se ha llevado a cabo un -
tratamiento endoddntico donde existia un granuloma el hueso -
tiende a reparar el tejido dafiado y entonces forma tejido dseo-

nuevo, este tejido nuevo se observa radiogrdficamente como oste
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oclerosis; sin consecuencia clinica ni patoldgica.

SINTOMATOLOGIA.- Asintomdtico.

DIAGNOSTICO.- Radiogrdfico.

TRATAMIENTO.- Solo observar periodicamente la pie-

za sobre todo si ya se hizo la endodoncia.

HIPERCEMENTOSIS.- Es una formacidn excesiva de ce-
mento en upa zona de la raiz del diente a todo lo largo de la-
misma con el dpice radicular. Puede presentarse en dientes --
con vitalidad pulpar, en dientes con pulpa necrosada o gangre-
na y tratadas endodonticamente. Es la respuesta. de periodonto
a una irritacidén larga y poco nociva por la cual se produce --
cémento y es semejante este fendmeno en la formacidn del hueso

en la osteoclerosis.

SINIOMATOLOGIA.- Asintomdtica, a menos gue haya -

infeccidn.
DIAGNOSTICO .- Exclusivamente radiagrdfico.

TRATAMIENTO.- Si hay vitalidad solo reqdiere control

radiogrdfico.
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CAPITULO VII

MATERIALES Y MEDICAMENTOS DE OBTURACION

La medicacidn de los conductos es de vital impor--
tancia tanto para la asepsia como para la obturacién de ellos;
el uso de antisépticos en endodonc¢ia estard condicionada a que

reuna ciertos requisitos como son los siguientes:

1.~ Ser activos sobre los microorg§nis—
mos en general.

2.- Rdpidos en su accidn antiséptica.

3.- Capacidad de penetracidn

4.- Ser activo en presencia de materia
orgdnica.

5.- No dafar los tejidos periapicales

6.~ No cambiar la coloracidn del diente

7.- Ser estable guimicamente

8.- Vo tener olor y color desagradable

9.- No interferir el normar desarrollo

de los cultivos.

Los antisépticos de los conductos pueden agruparse
arbitrariamente en: esencias de aceites, compuestos fendlicos,

sales de metales pesados y haldgenos; y asi tenemos:
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EUGENOL.~ Antiséptico quimicamente estable, se ex-
trae de la esencia de clavo., Se utiliza en endodoncia para —-
dar antisepcia en la pared de los conductes y a los tejidos pe

riapicales en caso de periodontitis aguda, actua como sedante.

CRESOL.- Es una mezcla de ortocrescl, metacresol-
y paracresol, que varia de color y es cuatro veces mas antisép
tico que el fenol ordinario y menos téxico. Este se emplea —-

con el formol para formar el formocresol.

FORMOCRESOL.- Que se ha usado en la pulpotomia, en
la odontopediatria ya sea puro o mezclado con el &xido de zinc
y Eugenol, solo es muy irritante para los tejidos blandos ya -

que inflama y necrosa el tejido,

FENOL.- Es desinfectante y cdustico; su uso endo--
déntico consiste como cdustico para destruir restos pulpares -

porque éste necrosa los tejidos.

CRESANTINA.- Es antiséptico analgésico y fungicida,
es un liquido claro algo oleoso, poco voldtil y estable, es --

menos irritable y se ha combinado con clorofenol alcanforade.

CREOSOTA DE HAYA.- Es el principal componente de -
la escala de antisépticos, tiene el poder de fungicida, sedati

vo y antiséptico, dentro de los antisépticos es el que mds po--



75

der y potencia tiene, es tan alto su poder qQue necrosa el te-
jido conjuntivo, su accidén en el peridpice es por medio de ga

ses porque tiene la propiedad de ser muy voldtil.

PARAMONO CLOROFENOL ALCANFORADO.~ El1 agregado alcan-
for vino a ser su vehiculo mas rdpido y de mayor penetracién -
por el fenol, esta substancia tiene colocado un cloro en posi-
cién "para", debido a esto es liberado lentamente. Los princi
pales componentes’ gue le dan accién antiséptica son el fenol-

y el cloro ya que el alcanfor es muy irritante.

CASTAGNDA.- Al componente se le agrega mentol al -
alcanfor y baja su poder irritativo y aumenta su poder sedati-
vo.

TIMOL.- Quimicamente es el antiséptico mas estable,
sedante y ligeramente anestésico, es presentado en cristales,-
es soluble en alcohol y mds en cloroformo, algunos autores di-

cen que es irritante por lo que ha caide en desuso.

HIPOCLORITO DZ SODIO {Zonite).- Este es soluble en
agua y se usa diluido en 50% para irrigacién de los conductos-

por su poder antiséptico.

PEROXIDO DE HIDROGENO {(agua oxigenada).- Este se -

usa para remover todos los escombros.de los conductos ya que —
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el liquideo al inyectarse en los conductos liberan oxigeno -~ -
(efervecencia) y nos ayuda a sacar todos los restos de pulpa -

que quedan en los conductos: se emplea un 50%.

MATERIALES DE OBTURACION.- Se usan dos tipos gue -
son sélidos, cementos y pastas o pldsticos diversos ambos mate

riales deben cumplir los postulados de Kutler que son:

§.~ Llenar completamente los coaductos.

2.~ Llegar a la unidp cemento dentinaria.

3.~ Lograr un cierre hermético en la unién
cemento dentinario.

4.~ Contener un material que estimule a -
los cementoblastos a obliterar biolé-
gicamente la porcién cementaria con -

neocemento.

For lo tauto el material chturante también debe --
llenar ciertos requisitos indispensables como son. los siguien=~
tes:

1,~ Facil manipulacién

2.~ Sellar el conducto tanto en su didme-
tro como longitudinalmente.

3.~ Facil introduccidn al conducto.

4.~ No sufrir cambio de volidmen

5.~ Ser impermeable
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6.~ Ser semisélido y no endurecer después-
de la introduccidén al conducto.

7.- Ser bactereostdtico .

8.- Ser radidépaco

9.~ Ser tolerable en tejidos adyacentes

10.~ No alterar la coloracidn del diente.

11.-~ Estar estéril antes de st colocacidn.

12.- Retirarlo fdcilmente si es necesario.

Algunos materiales de obturacidén han caido en desu-
so por no llenar los requisitos necesarios descritos anterior--

mente entre ellos podemos mencionar los siguientes:

1) Puntas de acrilico 10) Cobre

2) Algodén 11) Indio

3) amalgama 12) Marfil

4) Bambd 13) Plomo

5) Cardo 14) Brea

6) Cemento, 15) Caucho

7) Cera 16) Oro

8) Fibra de vidrio 17) Resina, etc. -
9) Madera

Por otro lado tenemos de los wmateriales usados ac—-

tualmente:

1) Gutapercha 3) Amalgama
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2) Puntas de Plata 4) Puntas de acrilico

COMO MATERIAL DE RELLENO TENEMOS

1)} Oxide de Z2in y EBugenol 2) Cemento Kerr

Dentro de los materiales de rellenc tenemos el Gxi-
do de zinc-eugenol y tiene las siguientes caracteristicas: Se
presenta en polvo y liquido; el liquido esta compuesto por --
eugenol (B85 ml.) y aceite de semilla de algodén (15 ml.) el --
polvo corresponde al 6xido de zinc, esta compuesto por 6xido -
de zinc (70 gr) resina (28.5 gr); Estereato de zinc (1.0)..Ace-
tato de zinc (0.5 gr). Este material es un cemento sedante y-
antiséptico, ya que para medicar los conductos se usa princi--

palmente el eugenol por sumacidn baractericida y sedante.

En cuanto al cemento Kerr tiene las siguientes ca--
racteristicas: Oxido de zinc (41.2%) Plata presipitada (30%) -
Resina blanca {16%) Diyodo timol caristol {12.8%). El liquido
esta compuesto por esencia de clavo (78%) y bdlsamo de Canadé-
(22%) es un material para obturar conductos recomendado por --

Riekert.
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CAPITULO VIIX

OBTURACION DEL CANAL RADICULAR

La obturacién de los conductos radiculares se lleva
a cabo con puntas de gutapercha, o conos de plata, o combina--
ciones de ambas. En los tres casos se utiliza upa pasta se--
llante. Las tres se adaptan al principio bdsico de la obtura

cidén del canal radicular, cerrindolo, en el foramen apical.

La gutapercha es el material preferido para la obtu
racidn radicular, los conos de plata estan indicadosen piezas-
con canales muy delgados; en dientes con raices de dpice muy -
abiertos, incompletamente formados no se usard la gutapercha o

conos de plata porque causard upa irritacidn periapical.

PUNTAS DE GUTAPERCHA.- (su preparacién). Antes de -
la cita se coloca la punta principal, del mismo didmetro que -
el conducto ensanchado, y varias puntas mds finas, en una solu

cidn desinfectante durante veinte minutos.

Después de obtener dos cultivos negativos sucesi--
vos, los conductos se sellan con puntas de gutapercha se usan-
casi exclusivamente en los dientes anteriores superiores y oca
éionalmente en premolares unirradiculares, tanto superiores co

‘"mo inferiores, en lo que se va a efectuar una restauracidn de-

poste. El primer paso para la obturacién de un conducto es to

STA TESIS KO BEBE‘
SiEI.lR DE LA BBLIOTECA
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mar una radiografia conh una punta de prueba dentro del conduc-
to. Existen puntas de gutapercha calibradas del mismo didme--
tro y forma que la lima mas grande usada para ensanchar el con
ducto. Se selecciona una punta de tamaio adecuade y se intro-
duce en el conducto; una vez colocada en su sitio, se toma fir

memente con una pinza a nivel del borde incisal.

La punta se retira y la longitud se compara con la-
longitud anotada en la hoja clinica del paciente, se corta el-
exceso con una tijera estéril, del extremo apical, de la punta
y se vuelve a introducir en el conducto. Si la punta es mis ~
corta que la establecida, se corta el cabo sobrante a nivel --
del borde incisal con la tijera estéril, y se toma una radio--

grafia~con la punta dentro del conducto.

S$i la radiografia muestra gque la punta se ha pasado
del dpice, el exceso .corta en extremo apical y se vuelve a-
introducir, el extremo de la punta debe guedar al ras del bor-
de incisal del diente. Si la radiografia muestra gue la punta
se quedd corta y no llega al dpice, es posible que quede atra-
pada por las paredes laterales del conducto, y es menester‘eH
sanchar y limar el conducto hasta la longitud y el didmetro de
terminado correctamente por la radiografia y colocar nuevamen

te la punta de prueba.

Mientras se procesa la radiografia las puntas de gu
tapercha finas se retira la solucidn desinfectante y se coloca

en la linea sobre la toalla estéril, junto con un instrumento~
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condensador nimero 3 de Kerr. Se cortan de 2 a 4 mm. del ex--

tremo apical de cada punta con tijeras estériles.

Cuando la radiografia muestre que la punta de prue
ba se encuentra en la profhndidad correcta; se retira con las-
pinzas, y se coloca en la toalla estéril. El.conducto se lava
completamente, agitando con una lima ntimero 20 & 25 dentro del
conducto inundado y después el conducto se seca con torundas -

de algoddn y puntas absorventes.

La pasta sellante de Kerr se mezcla sobre una loze
ta de vidrio estéril la punta de gutapercha se cubre de pasta-
y se introduce en el conducto. Para cubrir las paredes comple

tamente, con la pasta se mete y se saca la punta varias veces.

Una vez que se haya colocado la punta de prueba, -
con el sellador de Kerr se introduce el obturador de Kerr # 3
en el conducto a un lado de la punta y se ejerce presién en ~-
sentido del eje mayor del dQiente la presidn se aplica con el -
dedo medio de la mano derecha sobre la porcién del instrumento

directamente encima del diente y no en el mango.

El intrumento se retira gel conducto tirando con el
pulgar y el indice de la mano izquierda, a nivel del borde in-
cisal, mientras se hace girar con la mano derecha de tal modo-
que al retirarlo no se salga también la punta de gutapercha.

- Enseguida el condensador se voltea hacia la izquierda, mientras

que con la derecha se toman las pinzas.y.se lleva una punta .--
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delgada de gutapercha al diente, esta punta se introduce en el
conducto a medida que se retira el condensador con la mano iz-
quierda. Las pinzas se sujetan entre los dedos indice y medio
de la derecha, se vuelve a tomar el condensador con la derecha
y se aplica presidén nuevamente como al principio. Este proce

80 Se repite hasta que no epntran mas puntas en el conducto.

Las puntas que sobresalen de la abertura lingual -
se cortan con un instrumento caliente, este debe ser lo sufi--
ciente caliente para cortarlas y no tirar de ellas, -A conti--
nuacién se introduce en el conducto del obturador “wescot”ca--
liente. Este se hace girar para elimiqar la gutapercha que --
queda en la camara. La cdmara debe limpiarse con un excavador
y una toruna humedecida con eucaliptol, para eliminar toda la-
pasta sellante de gutapercha que gquede en la cdmara por encima

del nivel gingival.

Es importante eliminar esta pasta de la corona, ya

gue contiene plata y puede causar cambios de color en el diente.

PUNTAS DE PLATA.- La mayor parte de los dientes ~--
multirradiculares se obturan con puntas de plata selladas den

tro.del conducto con pasta.

Cuando se hayan ensanchando los conductos hasta el
tamafio deseado, se selecciona una punta de tamafio correspon---
diente para cada uno, las puntas, se sumerjen en solucidn de--

sinfectante durante varios minutos.
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La punta de plata se sujeta con las pinzas ranura-
das a nivel oclusal y se retira; la longitud se coteja con la-
que se registrd previament en la hoja clinica del paciente.

Si esta longitud varia menos de un milimetro; la punta se vuel
ve a colocar firmemente dentro del conducto. Si la punta de -
plata no puede introducirse hgsta la longitud establecida. La
cdmara y el conducto se inundan con hipoclorite de sodio y se
continua ensanchdndo hasta que la punta quede debidamente colo

cada.

Si-el largo de la punta varia de | mm. de longitud
anotada, se corta el excedente del =xtremo apical y se vuelve-

a colocar.

Cuando las puntas esten colocadas correctamente, -
hasta la longitud establecida se corta el cabo sobresalaiente-
a nivel del borde incisal o superficie ociusal Yy se toma una -
radiografia. Esta placa se revela inmediatamente; si la radie
grafia muestra que la punta se proyecta mas alld del dpice, se

retira y se recorta el excedente del extremo apical.

Se wvuelve a introducir el cabo de la punta, debe-
mantenerse a nivel del borde incisal é superficie oclusal, si
penetra mds profundamente debe deshecharse y usarse la de ma--

yor tamafo siguiendo y repitiendo el proceso.

Si la radiografia muestra que la punta no llegue -

4al dpice, el large de la punta y la distancia que falte para -
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llegar usando una lima del nimero (15) con un marcador o tope-
colocado hasta la longitud, se ensancha el conducto hasta que-

la punta penetre debidamente

Cuando la radiografia acuse una discrepancia mayor
de 2 mm. se toma una seqgunda radiografia, después de hacer la

correccion necesaria.

En casos de dientes multirradiculares, los cabos -
de las puntas de plata deben cortarse al mismo nivel para que-
al hacer correciones, si éstas son necesarias, se puedan usar-
las punts restantes, como referencia. Cuando las puntas de —-
plata se hayan ajustado a la longitud corregida o verific;da,
los conductos estan listos para el sellado. Las puntas se re-
tiran de los conductos y se colocan en unpa toalla estéril, en-
posicidn relativa al que occupan en el diente para su identifi-

cacidn correcta.

Los conductos se irrigan y se secan completamente-
con torundas de algoddn y puntas absorventes. La pasta sellan
te se mezcla sobre una lozeta de vidio estéril, se cubre la --
'punta con pasta y se introduce en el conducto. La punta .se mg
te y se saca del conducto varias veces con el objeto de cubrir

de pasta las paredes.

Este paso se repite cen las puntas restantes. Des
pues de colocar todas las puntas se toma un trozo de gutaper--

chp del tamafio de la abertura oclusal con las pinzas y se co-
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loca sobre la llama hasta que se ablande. Enseguida se intro-
duce en la cdmara y se adosa al piso con el obturador {wescot).
La gutapercha se coloca a manera de alfombra en el piso de la-
cdmara y de las puntas, se utiliza una torunda de algodén hume
decida con eucalipto. La cdmara se seca y se llena con mezcla
cremosa de cemento de fosfato de zinc, dejando un espacio li--
bre similar a una cavidad oclusal normal. Se permite que el -
cemento fragie y se corta los cabos de las puntas que sobresal
gan con el instrumento de alta velocidad y una fresa del # 2 &
4, El piso de cemento se rebaja hasta una profundidad de 0.5
a 1 mm, mayor que una cavidad oclusal normal, y se llena la --
abertura con cemento de fosfato de zinc. Es prudente cortar -
los cabos de las puntas de plata un poco mds abajo del piso de
la cavidad que se va a hacer para la restauracidn; evitando --
asi el desalojamiento de las puntas en el momento de preparar-

la.

Antes de despedir al paciente, se revisa la oclu--
sidn buscando interferencias. 5i se ha colocado bandas de co

bre debe permanecer hasta gue se inicie el proceso restaurativo.

OBTURACION COMBINAPA.- Muchos dientes anteriores y
premolares se obturan con una combinacidn de puntas de plata y

- gutapercha.

El procedimiento para este tipo de obturacién es -

jqual al ove sesigue para la téenica de punta de plata, solo que



86

después de colocar la punta de plata con pasta sellante se cop
densan puntas de gutapercha a su lado, hasta obliterar comple-

tamente el conducto.

Cuando debe afiadirse puntas de gutapercha al lado-

de las puntas de plata?

Se puede seguir la siguiente norma: Cuando se pue
de introducir el condensador {(# 3} de Kerr, se colocard la pun
ta de plata, hasta la mitad del conducto, es necesario conden-

sar unas puntas de gutapercha al ladoc de las de plata.

Cuando se haya colocado y condensado todas las pup
tas de gutapercha, se utiliza un instrumento caliente para cor
tar los cabos que sobresalgan. El instrumento debe estar ca-
liente para cortar y evitar el tirar las puntas. A continua--
cidn, se introduce en la cdmara pulpar un obturador [wescot)ca
liente y se elimina la gutapercha que se encuentra por encima-
del nivel qinqival‘de la corona. Fara completar la limpieza-

de la cdmara pulpar se usa un pequefo excavader caliente.

La punta de plata puede inclinarse hacia la super
ficie lingual o vestibular para permitir la eliminacidn total
de la gutapercha de la corona del diente, La limpieza se --
termina con un pequefio algoddn humedecido con eucaliptol. A-
continuacidn, se seca la camara y se obtura con una mezcla --
cremosa de cemento de fostato de zinc hasta la unidn, y se -

termina la obturacidn con cemento, cuando haya fraguado el ce



87

mento se retira del dique de hule y se toma una radiografia de

la obturacién final.

TECNICA DE LA PUNTA DE PLATA CON MUESCA.- Cuando -
se requiera una restauracién de poste y por algun motivo . _ -
el operador no quiera utilizar una obturacidn de gutapercha
puede usarse la técnica de la punta de plata con muesca. Esta
técnica posee ventajas obvias, aunque también posee la desven-

taja de que es imposible retirar la punta una vez colocada.’

El procedimiento para la obturacidn, es exactamen-
te al usado para la técnica de punta de plata, s6lo que despues
de tomar la radiografia y tener todo preparado para obturacidn,
se hace una muesca en la punta donde se va a trozar, esta mues
ca se hace con un disco. La muesca se hace en toda la circun-
ferencia de la punta y después se coloca dentro del conducto -
con la pasta sellante, con una pinzas se toma y se realiza un-
movimiento giratorio, aplicando presidn en el sentido apical.
Este giro parte de la punta en el sitio donde se hizo 1é mues-

ca quedando la porcidn apical dentro del conducto.

Una vez realizada esta maniobra, se limpia la cd-
mara pulpar, eliminando asi los residuos de pasta sellante.
Para la colocacidn del poste, debe dejarse la cdmara libre de-

obsticulos.

Esto se logra aislsndo con torundas de algoddén -

antes de sellar la obturacidn.
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PASTAS SELLANTES DE QONDUCTOS.— Existe un gran ni-
mero de pastas sellantes diferentes; pero la gque usamos normal
mente es la que se vende bajo el nombre de sellante de (Kerr).
Es una mezcla de polvo y liquido. El polvo principalmente &xi
do de zinc, contjene también particulas de plata, que sirve pa
ra hacer la pasta radidpaca. Estas particulas tienden a produ
cir cambios de color en el diente si se deja pasta en la cédma-

ra pulpar.

La pasta es una parte muy importante en la obtura-
cidn ya sea gque se usen puntas de plata, puntas de gutapercha-
o una combipacién de materiales, la pasta llena los huecos y -
discrepancias existentes entre las puntas de plata (o gutaper-
cha} y las paredes del conducto. Al introducir la punta ini--
cial debe usarse suficiente pasta para cubrir completamente -
la punta y las paredes del conducto. En realidad, el sellado-
del conducto es funcidén de la pasta, la punta & gqutapercha so-
lo es un medio para llevar la pasta al conducto, adosdndcla a-

las paredcs Yy asegurar su permanencia en el mismo.

El procedimiento es comparable al relleno de un --
agujero en un trozo de madera, si se tratara de rellenar con -

cola o pasta quedaria poresa y mal ajustada.

La pasta sellante fragua lentamente y proporciona-

un tiempo de trabajo adecuado.
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CAPITULO IX

TRABAJO BIOMECANICO

ACCESO.- La cbtencidn de un buen acceso es muy im.
portante; va que puede determinar el éxito o fracaso, adn an--

tes de inciar el tratamiento pulpar.

Para obtencr - un buen acceso deberemos quitar el -

techo de la cdmara, sin afectar el piso de la misma.

El tamafio de la abertura deberd ser por lo menos-
igual al techo de la camara, y en alqunos casos mayor, con -

objeto de extirpar completamente el contenido cameral.

EN DIENTES ANTERIORES.- El acceso se realizard por
la cara lingual, la apertura se hard en el centro de la cara,-
la cual es angosta mesiodistalmente a nivel del plano cervical

y ancha en su limite incisal.

lLa perforacidén inicial se lleva a cabo con una fre
sa de bola de carburo de alta velocidad. ‘Se comienza en el -
centro de la superficie lingual, con el eje mayor de la fresa-
perpendicular a la superficie del diente. Una vez que hayamos
llegado a la hentina se inclinard la cabeza de la pieza de ma
no en direccidn del borde incisal del diente, de tal mapera -
que el eje mayor de la fresa quede paralelo al eje mayor del -

diente.
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Una vez que se haya llegade a la dentina, se incli
nard la cabeza del contrangulo si es gue se trabaja con baja -
velocidad , y se coloca también en direccidn del borde incisal
del diente, de tal manera que el eje.mayor de la fresa quede-
paralelo al eje mayor de la pieza que se esta tratando. Una-
vez que penetremos en la cdmara pulpar utilizamos una fresa de
flama, con el objeto de formar una entrada a los conductos, la
cabeza de la pieza de mano o contrangulo debe estar inclinada

en direccidn del borde incisal de la pieza dentaria.

DIENTES ANTERIORES INFERIORES.- Las aberturas ~--
linguales son casi idénticas gque en los anteriores superiores,
pero mds pequefias debido a que las piezas también lo son.

La abertura es mds grande inciso-cervicalmente y -

mas ancha en el borde incisal que en su borde cervical.

PREMOLARES SUPERIORES.- En los premolares superio
res la abertura se llevard a cabo en la superficie oclusal del
diente. Se iniciard con una fresa de bola de carburo de alta
velocidad, en el centro de la superficie ociusal. Al comen--
zar la fresa debe estar paralela al eje mayor del diente que-
da mds ancha bucolingualmente que mesiodistalmente, la fresa-

de bola solo debe usarse para penetrar en la cdmara pulpar.

Después de penetrar en la cdmara, se usa una fre-

sa de flama para hacer una entrada en -los conductos. La pun-
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ta de la fresa se introduce en la cdmara pulpar, y las pafedes
se preparan moviendo el contrangulo en direccién bucal y lin--
gual.

PREMOLARES INPERIOREAS.- La cdmara del premolar in-
ferior tiene la forma de huevo y la abertura oclusal se hace-
siguiendo este contorno. Es casi tan ancho mesiodistalmente -
como bucolingual. Se usard una fresa de bola de alta veloci--
dad. Una vez que hemos penetrado en la cdmara pulpar, se uti-
lizard una fresa de flama, con lo que haremos la entrada hacia

los conductos.

MOLARES SUPERIORES.- La abertura oclusal se hard -
en foceta central, con la fresa orientada en el sentido del --
eje mayor del diente. La perforacidn inicial se hard con una-
fresa de bola. El contorno de la corona esta limitado en su-
superficie distal por la cresta distotransversal de tal modo -
gue resulte en forma de tridngulo. La base del tridngulo se -

encuentra en la superficie vestibular, y el vértice del tridn-

gulo esta bajo la cispide mesio-linqualmente.

MOTARES INFERIORES.- La abertura oclusal se inc¢i--
cia en la foseta central con una fresa de bola de alta veloci-
dad. El contorno va a ser triangular, con la base del tridngu
lo paraléla a la cresta marginal mesial; el Vértice del - -
triéﬁgulo un poco alejado en sentido distal de la foseta cen--

tral.
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LOZALIZACION DE LOS CONDUCTOS.- Una vez que haya-
mos eliminado la pulpa coronaria y rectificado las paredes de-

la cdmara pulpar, la localizacién se hard mds facilmente.

En los dientes anteriores la entrada de los con--
ductos se verd en forma directa o a través del espejo. Lo mis
mo ocurre en los premolares de un sélo conducto, gue con solo-
eliminar la pulpa coronaria se verd con claridad la entrada al
conducto, También serdn facilmente lcocalizados los conductos-
linguales de molares superiores asi como los conductos dista--

les de molares inferiores.

La localizacidén de conductos vestibulares en mola-
res superiores, y mesiales en molares inferiores, va a ser més'
dificil debido a que son conductos muy estrechos. Se distin--
guen por la presencia en el piso de la camara pulpar de un --
punto mas oscuro o sangrante, frecuentemente dificil de locali
zar en los limites del piso con la cdmara, en ocasiones para -

buscar una depresidn que nos indique la entrada del conducto.

CONDUCTOMETRIA.- Por medio de la conductometria va
mos a obtener la lohgitud del diente. Nos vamos a valer de -~
una sonda introducida en el interior del conducto, tomando - -
como puntos de referencia su borde incisal o de alguna de las-
cispides. En caso de dientes posteiores y en el extremo anaté

mico de la raiz.
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Una vez que hayamos introducido la sonda procedere
mos a tomar una radiografia, con esto nos vamos a dar cuenta -
de la longitod del diente, permitiendo de‘esta manera contro-
lar el limite de la profundizacién de los intrumentos y de los
materiales de obturacién, evitando la sobre instrumentacién y-
la sobre obturacidn o bien la instrumentacién y obturacidén cor

tas.

Una vez que sepamos la longitud del diente, proce
deremos a poner topes en nuestros instrumentos, para poder --
controlar con presicidn su nivel de penetracidn en los con--

ductos radiculares.

EXTIRPACION DEL TEJIDO NERVIOSO.- La extirpacidn -
del paquete nervioso se llevard a cabo . mediante el uso de-
tiranervios de tamafio adecuado para extirpar la pulpa. Un ti
ranervio muy grueso no extirpard todo el tejido pulpar o lo --

forzard apicalmente a medida que penetre en el conducto.

También puede travarse cuando se le rota en el con
ducto y rbmperse, y 5i es muy delgado no enganchard el tejido-

pulpar, lo suficiente para removerlo,

Deberd usarse un tiranervio que sea un poco mas -~
delgade que el conducto. Una vez que se haya introducido el-
tiranervio dentro del conducto, deberd darsele una vuelta com-

pleta para enganchar fuertemente la pulpa y extirparla.
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En algunas ocasiones serd necesario utilizar prime
ro ensanchadores y limas para ensanchar. el conducto y luego co
locar el tiranervios y extirpar el tejido nervioso. El san--
grado que produce a la extirpacidén del paquete serd neurovascy
lar , se cohibe con puntas absorventes dejandolas en el inte--
rior del conducto. Cuando la hemorragia es abundante se in--
troducird en el interior del conducto puntas absorventes con -
una solucidn al 20% de dcido tdnico en glicerina o epinefrina-

al 1% .

ENSANCHADO Y LIMADO.- El ensanchade y el limado --
del conpducto se‘ va a realizar simultdneamente, el cual tiene -
por objeto eliminar la infeccidén y reemplazar su contenido or-
gdnico por una sustancia inerte o antiséptice que evite la in-
flamacién y anule los espacios muertos para este procedimiento-

se introduce primero el ensanchador y luego la lima.

Empezamos introduciendo una punta gue entre holga-
da en el conducto; seguimos aumentando la numeracidn hasta ter

minar de ensanchar.

El ensanchador se.imtroduce dentro del conducto, -
se le da un cuarto de vuelta y se retira, se vuelve a introdu
cir hasta que entre holgada. Después se introduce una lima -
del mismo niimero que el ensanchador y se hacen movimientos de-

traccidn en sentido vertical.



95

Los ensanchadozesAtienen por objeto aumentar el ta
mafio del conducto, y las limas el alisado de las paredes del--

conducto.
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CAPITULDO X

TIPO DE RESTAURACION PARA PIEZAS ThATADAS ENDODONTICAMENTE

1.~ Incrustacidn tipo onlay
2.- Corona total vaciada

3.- Corona (jaket) de porcelana

4.- Corona (veneer) de oro vaciado y resina
5.- Corona de porcelana con base de iridio

platino.

En la seleccidn de la obturacién para la recons---
trucciodn. de una pieza tratada endoddnticamente es necesario -~
considerar varios factores: Factor econdmico del pacienke, -
si existe o no firmes deseos del paciente en cuanto a un aspec-
to estético inmejorable; posibilidades de elaboracidn de acuer

do con posicidn, contorno y tamafo de las piezas.

INCRUSTACION TIPO ONLAY.- Cuando las paredes lin--—
gual y vestibular de un premolar o molar tiene un buen soporte
dentinario, esta indicado el uso de la incrustaéién del uso-
mesio ocluso-distal de oro colocado con el requisito extra de-
cubrir y proteger las cispides. Las investigaciones efectuﬁ--
das han puesto de manifiesto gque los apoyos oclusales refuer--

zan las cﬁépides bucales y linguales en vez de debilitarlas, =
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como lo hacen las incrustaciones intracoronales.

El no cubrir las cispides mencionadas ha sido la -
mayor desventaja para restaurar la funcién del diente en el --
cual se ha colocado una obturaciém del conducto radicular.

La preparacién minima para un diente posterior que tenga una -
cantidad apreciable de destruccidm dentinaria, debe ser una --
preparacién tipo onlay. La condicidn de las paredes proxima
les es la que determina el nimero de superficies que deberdn -

ser incluidas.

CORONA TOTAL VACIADA.- La coroha total colada es -
la restauracidén indicada para la mayoria de los dientes poste-
riores, que han sido tratados endodonticamente y en los gque se

ha reconstruido un mufon coronario.

La corona total tiene ventajas tales como: Permi-
te la reproduccién de la anatomia del diente y sus puntos de -
Contactos normales y ofrece gran resistencia. como soporte de-
prétesis tanto fijos como removibles.

CORONA JAKET PORCELANA.- A pesar del advenimiento-
de muchos materiales y técnicas restauradoras nuevas, la coro-
na (jaket) de porcelana sigue siendo la restauracién anterior-
mds estética, de tal manera que esta indicada en los incivos y
en los caninos, siempre y cuando estos no estén sometidos a —-

oclusién traumdtica, ya que el mas grave inconveniente del ma-
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terial es su poca resitencia.

La colocacién de una corona simple de porcelana es
ta supeditada a ciertas caracteristicas bdsicas de la pieza.
La corona simple de porcelana requiere un escaldn sublingual -~
en la pieza preparada, de no ser asi la porcelana condensada -
en el borde gingival seria escasa y por la accidén de fuerzas -

superiores a resistencia, se fracturard facilmente.

Otra limitacién de la corona simple de porcelana -
ademas de la funcidn de la pieza-es su anatomia cervical ya -
que si el contorno es muy triangular no es posible desgastar -
el mufion on forma que permita labrar el escaldn sublingual, por
gue el cuello es muy estrecho. En consecuencia de lo ante---
rior el uso de las coronas simples de porcelana brindard resul
tados dptimos, en los incisivos, con anatomia cervical y fun--

cidén masticatoria adecuada.

CORONA DE CORQ Y RESINA (vencer).- Este tipo de res
tauracidén se obtiene por medio del vaciadeo de oro cuyo frente-

posee una caja para alojar el pldstico,

Toda pieza que pueda restaurarse ¢on una corona --
simple de porcelana o con una corona de porcelana con base iri
dio platino puede restaurarse también valiéndose de una corona
de eoro con frente de resina. Este tipo de restauracidén ade~-

mids de las ventajas estéticas, ofrece el soporte como pilar d2
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prétesis,

CORONA DE PORCELANA CON BASE DE IRTDIOPLATING .- La -

resistencia adecuada, la buena adaptacién marginal y la estéti
ca aceptable, han hecho muy popular a este tipo de sistema la=-
cual es similar a la corona de orc con frente de pldstico.

Sin embargo la preparacién de las piezas para el empleo de co-
ronas de porcelana con base metal exige mayores cuidados que -
cuando se usan coronas de oro con frente de pléstico. Esto se
debe a la fragilidad de la porcelana por ello, la preparacidn-
no debe tener retenciones ni aristas por pequefiss que sean si-
al recubrir con porcelana la cofia metdlica y colocarla en la-
boca, hubiese irregularidades, y aristas que produjeran desa--
juste, la pieza preparada ejerceria presidén hacia afuera y --
ocasionaria fractura de la porcelana. Por ello deben evitar-
se los bordes cortantes en la preparacidn de cualquiera de las
caras. Preparar un mufion hasta darle paredes uniformes y bor
des romos, f[acilita las labores de toma de la impresidn, ajus-

te y cementado definitivo de la prdtesis.

Las cofias metdlicas permiten el funcionamiento -~
adecuado de los aditamentos de presicidn; y para ello las corg
nas de porcelana con base de iridio platino son tan eficaces -

como las de oro Y resina.
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CAPITULO X1

RESTAURACION DE LAS PIEZAS TRATADAS ENDODONTICAMENTE CON ALTE

RACION PARCDONTAL EN LA BIFURCACION O TRIFURCACION.

Las rastauraciones de estas piezas con patologia -
en el area de bifurcacidn o trifurcacidn representan un proble
ma. La patologia que pueden presentar puede ser de origen --—
parndontal acompaiada de caries o bien de origen iatrogénico,a
consecuencia de la perforacién de dicha area hecha por el den-

tista en un intento de reconstruccidn de la pieza.

Cualquiera que sea el caso; este se debe valorar -
radicgraficamente tomando en cuenta el tejide de sostén de las

rajces y estableciendo un prondstico y un plan de tratamiento.

MOLARES INFERIORES.- Cuando existe una alteracidn
parodontal a nivel de los meolares infericores en forma tal que-
la destruccidn ha emigrado apicalmente hasta alcanzar el area-
de bifurcacidn se debe analizar si el tejido de sosten que ro-
dea a las raices es suficiente para ofrecer un prondstico parg

dontal favorable a cada rafiz una vez seccionada la pieza.

La hemiseccidn de las raices se hace con el objeto
de eliminar la susceptibilidad cariosa del area de bifurcacidn-

y mejorar el medio para una recuperacidn parodontal.
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En el intento de conservar la dos raices, debemos-
estudiar la distancia existente entre las mismas. Si las rai
ces son divergentes podremos lograr um espacio interdental sufi
ciente que permita la formacién de una papila gingival normal-

entre las dos restaurciones coronarias.

5i las raices estan muy proximas entre si, y es im
posible 1ograf un espacio interdental suficiente que permita -
la formacién de una papila interdental esta indicada la extrac
cidn de una de las dos raices. Para seleccionar la raiz por-
extraer nos basamos en un examen cuantitativo del tejido de ~-
sosten de cada raiz; asi como la curvatura de cada una de las

mismas, con el objeto de ver cual ofrece mas ventajas en su -

reconstruccidn.

Chando la destruccidén de los tejidos parodontales-
en un molar inferior es irreqular, de forma tal que no sole el
area de bifurcacidn ha quedado descubierta, el tratamiento de-
penderd de la calidad y cantidad del tejido de sostén de las-

raices.

MOLARES SUPERIORES.- Los,problenasparbdonCales que
pueden presentar los molares superiores en el area de trifurca
cién son los mismos que presentan en los molares inferiores -
en su area de bifurcacidén; pero por razomes anatdmicas el tra
tamiento de los molares superiores se hacen mas dificil de re-

solver.
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La extraccidn de una raiz vestibular dejard una zo
na bifurcada entre la otra raiz vestibular y la palatina. La-
extraccidn de la rafz palatina elimina el area de bifurcacidn-
pero las raices bucales no estan dentro del soporte éseo desea

do.

La raiz palatina es la de prondstico mas favorable
puedto que se encuentra de buen soporte 6seo y su conducto ra-

dicular es mas ancho gue de las dos raices vestibulares.

TECNICA DE HEMISECCION DE LAS RAICES

La separacidén de las raices es una parte integral-
en la preparacién de los dientes. La preparacidn inicial de-
la corona es terminada y luego sirve como guia de entrada a la

bifurcacidn o trifurcacidn.

El objetivo mayor se corta directamente a traves -
del centro de la unidn de las rafces y alrededor del cusrpo co
ronario. ©s&tc impide la formacién de bordes sobre la superfi-
cie de la raiz, ademas el corte debe hacerse en direccién ver-
tical de man=ra que sea lo mas paralelo pesible al eje‘longing

dinalmente de las raices involucradas.

El intrumento cortante guz cemunmente se utiliza -
es una fresa troncocdénica larga v delgada de didwmetro que se -

utiliza cop alta velocidad. El largo exacto de la fresa de--
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vés del techo de la bifurcacién o trifurcacién despue’s de ha--
ber penetrado a traves de la porcién coronaria. Mientras mas
delgada la fresa serd mejor ya que destruird menos la estructu
ra del diente. Esto permite mantener la mdxima cantidad de -
tejido dentario de los nuevos muiiones lo cual facilitard la --
preparacién de los mismos lograndd de esta manera la mejor for
ma de retenciédn. La forma termiral de la fresa permite el -—-
mismo corte en el area de la bifurcacién y trifurcacidn. La
punta de la fresa se usa para reexplorar la bi 6 trifurcacidn-
abierta de tal manera ave la pieza de mano se coloque en la ade
cuada direccién axial para completar los objetivos del corte.

Es mas seguro y facil, iniciar el corte en la abertura de la -
bifurcacién y gradwalmente limpiar con la fresa hacia oclu--
sal. La repeticidén de este movimiento mantiene el control,-
del corte en su propia relacidn axial un chorro de agua adicio
nal evitard el atascamiento de la fresa en las paredes recien-

cortadas del diente.

Ya que se ha completado el corte, los segmentos in

dividuales se pueden preparar para la restauracidn requerida.

Frecuentemente los hombros se hacen en las parcdes
proximales, para aumentar el espacio entre cada restauracién y
bara mejorar la nueva pared interproximal. La gingivoplastia
y la osteotomia pudieran ser necesarias después. de un buen ~-

tiempo de recuparacidn.
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TECNICA DE REMOCION DE LAS RAICES

El enfoque quirirgice para la remocidn de las rai-
ces dependerd si la bi 6 trifurcacidn esta abierta o llena de-
hueso, Una bifurcacidn abilerta plantea generalmente pocos ~-
problemas, ya que una fresa fina de didmetro y de alta veloci-
dad puede ser introducida facilmente dentro de la bifurcacidn-
y la raiz separarse de manera sencilla sin embargo las compli
caciones quirdrdicas surgen cuande la bifurcacion ¢s oblitera-
da por hueso. Obviamente se requiere de atencidn y cuidado ~-
con el objeto de que el riesgo sea minimo al uso de soporte de
las rafces detenidas. Bajo estas condiciones se requiere de -
la elaboracidn de un colgajo mucoperiostal con el objeto de -

abrir un acceso.

Una osteotcmia acertada en las cercanias de la hi-
furcacidn sobre la raiz gque va a ser removida aumenta la visi-
bilidad para hacer un corie radicular mayor. Sin embargo es-
a veces dificil determinar si la base del corte ha atravesado
el techo y si-estd ya en hueso 6 si el diente simplemente no -
ha sido cortado totalmente. Se puede hacer una prueba cuida-
dosamente con un botader para ver si hay movimiento, debe de -
efectuarse con cuidado para evitar una posible iractura corona
ria, el procedimiento mas seguro en todo caso es tomar una ra-

diodrafia oportunamente.

Cuando la remocién de una raiz y la preparacién -
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del diente se hacen simultdneamente la técnica es muy similar-
a ‘la técnica de la reparacidn de las raices con una gran excep

cién .

Cuando se trata uUnicamente de la separacidn de las
raices se debe tener especial cuidado en hacer los cortes pare
jos en los segmentos existentes. Cuando una de las raices se
va a remover, es muy conveniente hacer el corte a expensas de=
la porcidn gque va a remover. Eso aminora cualquier posibili-
dad de sobrecurtar la seccidén retenida y deja la mayor canti-
dad de estructura dentaria para la preparacidn. Se debe-
hacer notar que en ocasiones la remocidn de una raiz se puede-
hacer de tal forma gque no involucre la porcidn coronaria de -
un diente, esto es factible cuando existe integridad del arco-
y el diente es altamente estable, un buen ejemplo seria un mo-
lar superior con una exposicidn de raiz distobucal. La raiz~
por si sola se puede remover remodelando la superficie coronal
a semejanza de la forma anatémica y rellenable retrogracdamente-

con amalgama.
CONSIDERACIONES RESTAURATIVAS

PREPARACION DE IOS DIENTES.- La restauracién mas -
adecuada para molares hemiseccionados en la corona total. Los
dientes son preparados tomando en consideracién el paralelismo

y retencién, en la misma forma que se preparan los dientes no-
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hemiseccionados perc con las siguientes consideraciones.

La restauracidn de las raices separadas, general--
mente implica el tratamiento de la bifurcacidn tal y como si.se
tratara de un espacio interdental por lo tanto, debe tomarse -
en consideracidn la anatomia normal de las superficies proxima-
les y sus dngulos lineales. Estas superficies van de lo pla
no a lo céncavo y deben conservar estcs contornos en la restau
racidn . Esto significa que el diente debe prepararse adecua

damente con el objeto de modelar la restauracidén debidamente.

Las raices separadas de un molar comc se ha dicho-
quizd requieran de un pequefio hombre interproximal para aumen-
tar el espacio de la bifuracacién . Al mismo tiempo deberd -

aumentarse el paralelismo.

Las raices palatinas de molares maxilares presen--
tan problemas incitados en la preparacidn debido a la severa -

curvatura de la misma.

RETENCION PARA LA RESTAURACION DE RATICES HEMISECCIONADAS

Las raices separadas de los dientes gue carecen de
caries y estan estructuralmenta sanas, utilizados como sopor--
tes en preparaciones complicadas, no reguieren mas proteccidn-
restaurativa, gue la de una funda telescopica. Esto permite-
una mayor facilidad para remover la prdtesis en caso necesario

de retratamiento de la pieza en el futuro. Debe tomarse en ~
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cuenta, sin embargoe que las fundas telescdpicas ciertamente no

son necesarias cuando se trata de un solo diente.

La restauracién de poste y mufion de vaciados, son-
generalmente aplicados dnicamente a las raices palatinas maxi-
lares y a las raices distales mandibulares. El poste es geng
ralmente vaciado como parte integral de la funda telescopica--

mente.

Pines paraleleos vaciados se pueden incorporar a la

“funda telescopica para dar mayor retencién a la preparacién. .

La preparacién del conducto para el pin se llevs a
cabo por medio de la vista en vez de un paraleldmetro.

PRINCIPIOS RASTAURATIVOS DE SALUD GINGIVAL

1) .~ Todos los problemas de contorno restaurativo,
control de placa bacteriana y salud gingival deben resoclverse -
con una restsurecidn Provisional apropiada antes de elaborar-
la restauracidn final.

2).- Son necesaries los centornos gingivoclusales-
continuos ¥ listos en el area de la raiz extraida.

3).- Los espacios interproximales deben ser sufi--
cientemente abiertos en el sentido horizontal y vertical, con-
el objeto de permitir una buena limpieza.

4).- Los dngulos lineales deben ser céncavos o pla

nos .
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5).- Se deben de crear una continuidad de forma --
entre la raiz y la porcidén coronaria de la restauracidn para -

minimizar las dreas de retencién de placa bacteriana.

Cuando falta una raiz generalmente nunca es reem--
plazado por un pdntico ya que este seria muy pequefio y mas di-

ficil de limpiar.

RESTAURACION CORONAL DEL DIENTE EN EL QUE LAS RAI-

CES HAN SIDO RESTAURADAS.

E]l esquema oclusal para un diente hemiseccionado
de sequir exigencias oclusales normales. Un molar inferior -
separado puede ser tratado ya sea con dos premolares o simple-

mente con un molar independiente de la divisién de las raices.



CAPITULO XII

VALORACION DE LAS PIEZAS TRATADAS ENDODONTICAMENTE PARA

SU RESTAURACION.

1.- Apreciacién elinica y radiolégica de la pieza
2.~ Condicidn del tejido dentario remanente.
3.~ Funcién y estética de la pieza.

4.~ Problemas y hdbitos oclusales.

APRECIACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE LA PIEZA.- Des
pues de haber apreciado clinicamente y radiolégicamente, los -

factores primordiales de la pieza como son:

a) El haber observado la pieza que se tratara y el
lugar que ocupa dentro de la arcada.

b) La cantidad de tejido remanente sano existente.

c)} Haber valorado los tejidos adyacentes; y obser-
vados que estos se encuentran en buen- estado --
para el tratamiento del conducte y su restaura-
cién. -

d) También haber observado las piezas adyacentes y
antagonistas con el objeto de ver si existe al-
guna malposiéién dentaria con respgcto al arco.
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e) Apreciacidn de la oclusidn que involucra a la

pieza.

La apreciacidén radiolégica es uno de los factores-
de mas importancia, ya que por medio de €sta observamos la for
ma y numero de raices que tiene la pieza ademds se observan --
las condiciones en gue se encuentran los tejidos de soporte -
de dicha pieza:; y lo mas importante de la radiografia en la —-
pieza es la iltima que se toma cuando se ha concluido la obtu-

racidn del conducto.

Ya que de ésta dependerd el éxito de cualquier res

tauracidén que se coloque en la pieza mencionada.

CONDICION DEL TEJIDO DENTARIO REMANENTE.- El grado
de debilidad a la cual ha llegado la estructura del diente - -
esta determinado por el tejido de lesidén que origind la afec--

cidén dentaria.

Las principales causas gque provocan una alteracidn
dental; ya han sido mencionadas en capitulos anteriores y gque-
son @

1.~ Traumatismo
2.~ Caries

3.- Pactores -iatrogenos

Existen casos en que la corona del diente por tra-



tar se encuentra casi intacta, siendo de esta manera muy sim--

ple el tipo de restauracidn por realizar.

En los casos en que la perdida de porciones gran--
des de tejido dentario es predominante, el principal problema-
restaurativo que surge en el disefio y confeccidén de la restau-
racidén que proporcione a la pieza una buena estéticé, anatomia
y una buena funcién. Lo anterior es‘posible siempre y cuando
logremos mantener el tejido dentario suficiente para una buena

e
retencidn.

FUNCION Y ESTETICA DE LA PIEZA.- Para poder selec-
cionar el tipo ideal de restauracién de un diente desvitaliza-
do, después de haber tomado en cuenta la cantidad de tejido re
manente utilizable, debemos estudiar la anterior funcidn de 1la
pieza ya sea en una forma individuval o en grupo cuando dste --
débc servir de soporte a un puente fijo o anclaje de un apara-

to protésico removible.

Después de haber estudiado la funcidn de la pieza-
un factor muy importante y necesario para nuestra finalidad es
considerar la estética de la misma, la cual debemos observar -
caracteristicas tales cemo forma, color y tamafio de las piezas-

adyacentes y antagonistas del diente por tratar.

Estas caracteristicas se deben observar con el ob-
jeto de tratar de devolver al diente por restaurar la armonia, -

simetria y proporcidn lo mas cerca de lo matural; pero sin pa-
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sar por alto la funcién fonética de la que el diente pudiera -

ser objeto,

HABITOS OCLUSALES Y MALOCLUSION,- El estudio y de-
teccidn de problemas y hdbitos oclusales es otro factor gque de
bemos tomar en cuenta para la seleccidn de nuestra restauracion
puesto gue en algunos casos pueden intervenir de maneira no ade
cuada en la funcidn ge la pieza y en otras ocasiones. puede --

ser causa de un fracaso total.

Se dice que pueden intervenir de manera no adecua-
da por que pueden provocar desarmonia en las relaciones inter
dentales acompafiada de disfunciones de las estructuras de sos-

ten .

HABITOS OCLUSALES.~ Son patrones de reflejos y con
traccién muscular que se aprenden y que tienen su origen den--

tro del sistema neuromuscular.
DIFERENTES CLASES DE HABITOS.

1.- Chupeteo del pulgar, que provoca mal oclusidn
y ésta dependerd de la posicidn en que se chu-

pa el dedo.

2,- Lengua protacil, hdbito causado por amigdalas

hipertroficas, provoca la separacién de los -
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dientes anteriores.

3,~ Chupeteo y mordida de labio, casi simpre es el
inferior y ocasiSna la giroversidén de los dien
tes anteriores.

4,- Postura corporal incorrecta, lo cual ocasiona-
posicién mandibular incorrecta.

5.- Morderura de ufias, provocada por tensiones ner
viosas y siempre esta asociada con mal oclu-—-
sidn.

6.— Chupeteo de objetos. Como el ldpiz o cosas guras
que afectan por igual que el chupeteo del dedo

pulgar.

Otra situacién intimamente relacionada con los hi-
bitos oclusales, es la clasificada como bruxismo el cual no es

un hdbito pero si un factor causante de trastornos funcionales

del aparato masticatorio.

El bruxismo se define comunmente como "rechinide y
movimiento de trituracidn de los dientes sin propdsitos funcio

nales".

El bruxismo se divide en: Bruxismo excéntrico que
es el rechinido y movimiento de trituracién de les dientes en
excursiones excéntricas y bruxismo centrico que es el rechina-

miento de los dientes en posicidn céntrica.

Es cierto que muchos pacientes pueden practicar ha



bitos de succidn sin deformidad facil patente, pero también -
" es, cierto que los hdbitos de presidn a la succidn, son causa -

directa de las peores formas de maloclusidén .
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CAPITULO XIII

DIFERENTES TIPOS DE RECONSTRUCCION EN PIEZAS UNIRRADICULARES

Y MULTIRRADICULARES.

UNIRRADICULARES :

1.~ Postes o pivotes vaciados
2.~ Pines
a) Diferentes tipos de pines:

b) Diferentes tipos de teconsttuqsién

con pines.

3.~ Pernos

a) Diferentes tipos de pernos

b) Diferentes tipos de reconstruccidn

MULPTRRADICULARES :

1.- Postes o pivotes vaciados
2.~ Pines

3.- Pernos

UNIRRADICULARES.- Diferentes tipos de reconstruc--

cidn en piezas unirradiculares.
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Ninguna técnica por si sola puede ser la respues-
ta en todos los casos. Todos los medios posibles de reten---
cién y de fuerza deben ser considerados en el momento de pre-

paracién.

Existen muchas variaciones en las preparaciones a--
las que se puede recurrir. Es importante el recordar que la-
obturacién del conducto radicular por si sola no es el esfuer

zo final en la preservacién de ese diente.

POSTES O PIVOTES VACIADOS.- Existen casos en los --
gue la integrjdad coronaria de nuestra pieza por restaurar es
casi nula, debido a la perdida de tejido dentario originada -
por factores ya mencionados tales como : caries, traumatismos,
etc. es por lo tanto indispensable la colocaciénrde un poste =
o pivote el cual va a ser compohente de la pieza dentaria pero
independiente de la restauracidn coronaria. De lo anterior -
podemos decir que el método mas usado para restaurar dientes -
desvitalizados unirradiculares muy destruidos, consiste en-
colar un poste con mufion, cementarlo en su posicién y sobre --

esa unidad construir una corona funcional.

El mufion es la parte del colado que representa la-
perforacidn coronaria del diente y debera confeccionarse con -
las caracteristicas necesarias para recibir una corona total y
en relacidn a las piezas adyacentes y ‘'antagonistas con el obje

to de que al colocar la corona funcional, esta se encuentre en
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armonia y oclusién.

El poste es la parte del colado que se alojard en-
el conducto y que dard retencidn al mufion . Es importante te
ner en cuenta que la longitud minima del poste debe ser mayor-

a la mitad de la longitud total de la raiz.

Antes de preparar el conducto para el poste, se --
desgasta la porcidn coronaria hasta dejarla libre de esmalte,-
no es necesario desgastar todo el tejido coronario hasta el ni
vel del margen gingival ya que la dentina sana existente en la
porcidn coronaria ayuda a la preparacién y retencidn del mufion

colado, asi como de la corona que se colacari posteriormente.

Hay casos en los que la dentina existente solo se-
encuentra en la regién marginal de la pieza, obligdndonos asi-
a obtener retencidn dnicamente de la porcidn radicular. Se -
hard antes que nada la preparacidn del conducto que recibe. al
poste, teniendo especial cuidado con el objeto de prevenir per

foraciones radiculares.

La preparacidén del conducto deberd iniciarse con -
una fresa redonda del # 3, 4 6 S de acuerdo al caso y con baja
velocidad , a continuacidn se procede a afinar y dar forma ade
cuada al conducto. Para eliminar retenciones y alisar las pa-
redes se usara una fresa de fisura de diamente a minima Qeloci

dad e introduciéndola a la longitud requerida.

para aumentar la resistencia y retencidn a la pre-
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paracidén, se deberd tallar una fisura en el conducto ya sea del

lado vestibular o del palatino.

Ootro tipo de reconstruccién cclada es el poste y la
corona unidos {tipo Richmond), la cual no es aconsejable porque
puede haber adaptacién defectuosa de los bordes, ademds de que-
en caso que se tenga que usar posteriormente como soporte o por
alguna razén tuviera que volverse a restaurar, la raiz sufre —-
peligro de fractura y en caso de ésta gueda expuesta a la ex---

traccidn.

Si se cementa independientemente el poste con el --
mufion de la corona subsecuente al diente es restaurado para ser
vir como base para restauraciones posteriores de cualquier tipo.

Esto elimina el riesgo de si la corona tiene que rehacerse.
ELABORACION DE LOS DIFERENTES TIPQS DE POSTES

1.- Método directo a partir de cera
2.~ Método directoa partir de acrilico

3.- Método indirecto.

En el método directo a partir de cera se prepara ---
un alambre metdlico que servird de gufa para tomar una impresidn
del conducto; se introduce el alambre en el conducto .para com--
probar 1la longitud que nos dd en la radiografia. Este alambre

previamente preparado con muescas se reviste con cera pegajosa-
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y cera azul por encima y se introduce en el canal radicular,-
preparado con lubricante. Ya colocado en la parte radicular -
se agrega cera caliente con la espitula y se da forma al muhon
coronario, y por dltimo se reviste y se hace el vaciado en-
metal, quedando por hacer el .ajuste del mufion y el cementado -

del pivote en la porcidn radicular.

METODO DIRECTO A PARTIR DE MATERIAL ACRILICO.- (Du
ralav) Este material viene en forma de polvo y liguido, se ha
ce la mezcla en un godete con la cantidad necesaria y se espe-
ra hasta que se pueda manipular con los dedos: el conducto ha-
sido previamente preparado con un lubricante en sus paredes, -
se toma el material y se coloca dentro del conducto ya sea con-
una jeringa especial o con un instrumento largo, agregando con
una espdtula lo que va a ser el mufion corcnario, una vez endu-
recido el patrén se saca para ver si el maéerial llend todo el
conducto y si esto no fuera asi, se agrega nuevamente material
y se repite la misma operacidén introduciéndolo al conducte, --—
Después de esto se procede a dar forma y terminado del mufion,-

ya terminado se saca y se reviste y se vacia.

. METODO INDIRECTO.- Este método viene a ser mucho-
mis sencillo que los métodos directos, y consiste fundamental-
mente en la toma de la impresidén del conducto con cualquier ma
terial pldstico de impresién no reversible, El modelador de -

. pivote con muiion se hace en el modelo de yeso obtenido de la -~

impresidén logrando probarse en la boca antes de investido y --
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y terminado.

PINES.- Existen casos en que resulta desfavorable y
@8 completamente indtil la utilizacidn de postes o pivotes en -
la restauracidén de piezas unirradiculares debido a varios facto

res tales como las siguientes:

1.~ Cuando el conducto fue obturado con --
puntas de plata.

2.~ Cuando la raiz se encuentra muy curvi-

3.- Cuando la raiz se encuentra muy corta-

4.~ Cuando la pieza tiene un poste y ce---

mentado gue no pueda é deba quitarse. -

En cualquier caso de los problemas anteriores se--
hace necesario el uso de pines, para lo cual se debe preparar -
la estructura coronal remanente con el objeto de poder recons--
truir el mufion el que tendrd su retencidn por medio de pines. -
La cantidad necesaria de pines es de por lo menos dos el lugar-
y la direccidén en que serdn colocados se elige tomando en cuen-
ta la cantidad de dentina sana existente y el eje perpendicular

de la raiz.

DIFERENTES TIPOS DE PINES.- Los pines mas usados en

restauracién son los siguientes.:

IMS. SISTEMA ROSCADO.- Actualmente este es el siste
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ma con el pin roscado d¢ didmetro mds estreche y mas pequeiio -
que se fabrica, el pin puede se uRa sola pieza o de seccidn --
automitica y se haya provisto de cabeza para retencidn de mate
riales de restauracidn; la longitud total varia de acuerdso al-
pin. Son electrodorados y se colocan mediante llave de tuer-

ca o calse directo en manguitos.

El sistema de pines tms ofrece diez veces mas re--

tencién que los sistemas de pines cementados.

TMS. Pin autorroscante de acero, regular; coloca -

en portapin automdtico o con llave de mano.

TMS. Pin autorroscante de acero, minimo; para ca--
sos en los que no hay acceso para hacer cortes de pin con pie-
za de mano. Son de seccidn automdtica y se colocan con porta

pin automdtico o con llave de mano,

TMS. Pin autorroscante de acero, dos en uno regu-
lar y dos en uno minimo; sistema de dos compenentes que cons-

ta de una férula colada y pines roscades separados.

PROQCEDIMIENTO EN EL USO DE PINES THS._ Se hacen --
perforaciones en dentina con buril espiral del tamafio especifi

cado. Los tamafnos vienen cedificados por colores.

Se escoge el pin TMS autorroscante y se coloca en-

el porta pin en dentina con ligera presidn. El pin s= enrros



ca automidticamente en la profundiad de la perforacidén hecha.

Los pines se pueden deblar 'y dar la forma de la ana

tomia con el instrumento especial para doblar pines.

Se reconstruye el mufion con material que se haya-

escogido.

PINES UNITEK.- Sistemas de pines de presién por --
. golpes verticales en que los conductillos se hacen ligermente
mas pequefios que el pin. Estos pines son de .022 mm. de grue-

so y vienen en tres largos diferentes para el caso requerido.

PINES MARKLEY.- Sistema de pines cementado con ce-
mento de fosfato de zinc. La preparacién del conducto se hace
con buriles especiales de manera que sea mas grande que el pin

en su didmetro.

PINES ELLMAN.- Sistema de pines cementado con ce--
mentd cianocacrilato, el cual al unirse a las proteinas de la -
dentina forma un cuerpo uniforme. La preparacién de los con-
ductos se hace con un buril especial. Se sumerge una punta --
del pin en ciano-dent que es un patente medio, dé enlace y se-
incerta el pin en el conducto con pinzas de curacidén. (el pin

puede ser doblado después Que se haya colocade dentro del con-

ducto}.

Las preparaciones de los conductos para todo tipo -
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de pines se hace con el uso de baja velocidad invariablemente.

LA SECUENCIA DE RECONSTRUCCION CON PINES

1.- Aislado de la pieza

2.- Preparacién de los conductos.

3.~ Colocacidn de pines

4.- Ajuste de celuloide, banda de cobre -
o matriz de amalgama segun el caso, -
Vajustando cualquiera gque se use al -
tercio gigival.

S.~ Seleccidén de material de relleno.

DIFERENTES TIPOS DE RECONSTRUCCION CON PINES

MURON COMPOSITE.- En estos se recomienda afiadir en
la mezclaude compisite polvo de éxido de titanio con el objeté
de darle un color blanquesino y asi poder distinguir entre - -
diente y composite para dejar la terminacién gingival en es---

tructura dentaria.

MURON DE AMALGAMA.- En la preparacidn de este tipo
de mufion se usa banda de cobre o matriz de amalgama ajustando-
en el tercioc gingival y una vez puesta la amalgama se tendrd -
que esperar un dia para poder retirar la banda o matriz evitdn

do de esta manera la fractura del material al confeccionar el
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MURON DE CEMENTO.- El cual puede ser de carboxila
to, fosfato de zinc o de fosfato de zinc con limalla de amalga
ma una vez hecho el mufion con cualguiera de los materiales an-
teriores, se procede a la toma de impresidén para la restaura--.

cién final de la pieza.

PERNOS

Cuando no hay dentina suficiente para el soporte -

de una restauracidn ya sea por caries o por restauraciones
, se requiere el soporte mediante pernos; también se re--
curre al soporte con perno si la zona cervical de la pieza es-
estrecha, el didmetro del canal es pequefio y no hay dentina su

ficiente.

Cuando se planea colocar un perno mufion y upa res-
tauracidn ulterior conviene realizarlo con dos colados separa-
dos. Cuando el perno y la corona se confeccionan como pieza-
de colado Unica, la discrepancia se manifiesta en una adapta--—
cién defectuosa en los bordes; el cementade previo del mufion -
permite petfecéionar el tallado antes de pasar a la restaura--

cidén y registro interoclusal y funcional mas exactos.

PRINCIPIOS DEL SOPORTE CON PERNO
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1.- Bl largo minimo del perno debe ser del largo de-
la corona restaurada o llegar a los dos tercios
de la raiz natural.

2.~ Los pernos cilindricos son mas retentivos que -~
los pernos troncocdnicos del mismo largo, pues-
to que los pernos cilindricos transmiten axia--
les paralelas al eje largo del diente y no ha--
cia las paredes del caﬁal radicular.

3.~ El requisito de conservar el sellado apical es-
lo dnico que limita el largo del perno cilindri
co.

4,- L.os pernos de aleacidn de ore forjado son de --
dos a cuatro veces mas resistentes gue los per-
nos colados de aleacidn de oro del mismo didme-
tro.

S.~ Los pernos ranurados son de 30% a 40% mas reten
tivos gque los lisos.

6.~ Pines auxiliares cortos unidos al mufion del per
no aumentan la retencidn y estabilidad transver
sal, proporcionan una guia para el cementado y-
evitan la rotacidn del perno en el conducto ra-

dicular.

Cuando se planea el soporte mediante un perno, el -
material Das econveniente para obturar el canal radicular es una

gutapercha pues no interfiere en el tallado del perno.
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Todos los pernos deben ser un tanto mas reducidos

en el tamafio que el conducto radicular ensanchado.
DIFERENTES TIPOS DE PERNOS

1.~ Sistema para-post.

2.~ Sistema endo-post

3.- Sistema "ellman™ nubond post

4.- Sistema de perno y mufion con anclaje radicular

"Starlite"

SISTEMA PARA-POST.- Entre los distintos métodos pa
ra fabricar pernos, el sistema para-post es el mas satisfacto-

rio.

Los mufiones se cuelan con los pernos fabricados de
metales preciosos . La correcta adaptacién del perno no re---
quiere de ningun esfuerzo especial. Todos los pernos son un-

tanto mas reducidos que el conducto radicular ensanchado.

El tratamiento para el sistema para-post permite -
al odontdlogo evitar la fractura de dientes con tratamiento de

endodoncia con o sin restauraciones previas.

Todos los pernos del sistema para-post van cementa

dos con cemento de fosfato de zinc.

Este sistema contiene un juego de buriles del tama-
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fio de 0.050, 0.060, 0.070 pg. con todos los accesorios gque ha-
cen juego pernés prefabricados correspondientes codificados --
por coloras, de oro, acero, pldstico y aluminio, para colado -
por el método directo e indirecto, y asi mismo para coronas --

temporales, este sistema consta también de "pines™.
ACCESORIOS QUE SIRVEN DE RETENCION ADICIONAL

Los pernos de oro son mufiones colados y mufiones de

apalgama.

Los pernos de plastico se utilizan para impresio--
nes y los de aluminio para restauraciones temporales. En es-
te sistema se debe observar como regla que el largo minimo del
perno debe ser por lo menos de 8 mm.
La desicidn respecto del didmetro del perno se ba-

sa en la anatomia radicular y en la dentina disponible.

Los pines auxiliares sirven principalmente de guias
para la ubicacidén y cuando se hayan cementado evitan la rotacién
del mufon aumentando su retencidn. El largo 6ptimo de los -~
conductillos para los pines es de (1.5) a (2 mm) y el largo -

- del pin debe ser de (4) a (s mm) .

SISTEMA ENDO-POST.- Consiste en pernos forjados 1i
geramente troncocdnicos que corresponden con las limas de or-

todoncia. Son de oro especial con alto contenido de platino,
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su ajuste es a friccidn y en su colocacidén se debe de dejar un

espacio interoclusal de {1,5 mm),

Lo cual se logra recortando el exceso del perno --
por oclusal. El mufion se confecciona con material acrilico -

(dura-lay) o cera y posteriormente se hace el colado.

Si se prefiere la tecnica indirecta, se toma una -
impresién del pernc endo-post, habiendo lubricado previamente-
el extremo radicular, la impresidén se corre con densita sobre-
pasando en 5 mm el extremo del perno, se encera la porcidn co-
ronaria del perno mufion, se reviste con revestimiento especial
que se utiliza cuando se cuela metal con metal, se cuela, se -

retoca y se calza sobre el modeld.

SISTEMA ( Ellman ) NUBOND POST,- Este sistema es -
usado con pine Nubond y composite, ofrece una rdpida recons---

truccién de los dientes no vitales.

PASOS A SEGUIR

1.- Se remueve la gutapercha del conducto obturado '
con una fresa Roto-pro o con upa fresa de fla-
ma. Con contrdngulo de baja velocidad y con -
la fresa adecuada, se cenfecciona el conducto
hasta que el poste de acero inoxidable gqueda ~

en el lugar requeri&o se checa la oclusidn y -
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se corta el poste si es necesario.

Se hacen dos perforaciones,uns acada lado -del
canal radiculai en la cara mesial y distal --
con un buril Nubond. (en caso de premolares -
las perforaciones se hacen en bucal o lingual)
Se prueban los pines Nubond y se doblan de ma-
nera que converjan con el poste. El poste y los
pines deben de cementarse en su posicidn con -~
cemento cyanodent que endurece en un minuto. -
por lo tanto en el dltimo paso se confecciona-
el mufion coronario con cyano-veneer otro compo

site.

SISTEMA{ Starlite ) DE PERNO Y MUNON CON ANCLAJE -

reconstruccidén

RADICULAR.- Este sistema incorpora el uso de composite en la -

de los dientes no vitales. en una sola visita.

El perno de acero inoxidable es construido con re-

tenciones espirales en la porcidn coronaria del mismo, para re

el compsite.

El anclaje radicular consiste en cuatro surcos gue

Los

permiten la vepntilacidn y la salida del excedente de cementc.

CUATRO PUNTOS BASICOS DEL SISTEMA

1.~ Presar el conducto copn el buril requerido.
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2.~ Probar el perno en el conducto.
3.- Cementar el pernc en su lugar guedando preciso
4.~ Construir el mufion radicular con cualquier =--

composite.

MULTIRRADICULARES

POSTES O PIVOTES VACIADOS.- Los conductos de pis--
zas multirradiculares presentan problemas desde el punto de --
vista restaurativo. Con frecuencia, solo uno de los conduc--

tos se presta para alojar adecuadamente un poste.

Lo anterior sucede mas frecuentemente en los mola-
res superiores, en los cuales los conductos palatinos si pue--
den ser utilizados y muy dificilmente los vestibulares, debido

a la estrechez y curvatura.

En algunos casos especiales todos los conductos --
pueden alojar pestes, pero la divergencia de las raices no per
mite la confeccidn de los postes y mufon en una sola unidad.
Cuando los conductos de un diente multirradicular son adecua--
dos para alojar postes, pero la divergencia de las raices impi
de la confeccidn de los postes y el mufion &@n una sola unidad, -

se procede por secciones.

Los postes son confeccionados por separado y sus -

mufiones se unen por medio de aditamentos de semipresicidn.
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Los postes y mufiones de molares inferiores se pue
den hacer en dos secciones, una seccidn distal que se modela-
y se vacia para alojarse en la preparacidén del conducto distal
y una seccidén mesial que se confecciona y se inserta en la pre
paracidn hecha en el conducto mesial. En el mufion distal se-
labra el aditaménto de semipresicidn que se desliza por las ca
naladuras paralelas talladas en el mufion mesial de este modo,-

se logra el ensamble de las dos unidades.

Los postes y muafiones de molares superiores puaden—
confeccionarse en dos unidades. Un colado para el conducto pa
latino y otro para los dos conductos vestibulares. Cuando -—
las dos raices vestibulares son muy divergentes, se confeccio-

nan tres secciones.

RETENCION ADICIONAL.- En el caso de los primeros —

premolares superiores, se prepara una canaladura bucolingual.

- PINES DE NYLON.- Estos se colocan paralelos al pos
te y escogiendo los lugares con mas dentina existente. Bsta-
tecnica se puede emplear en molares superiores o inferiores --—
donde miltiples pines paralelos al poste dan retencién y esta—

bilidad a la restauracidn.

PINES.- La técnica del empleo de pines en dientes—

multirradiculares consta de:
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1.~ Alambre de acero inoxidable muy delgado 0.015
mm. de didmetro.
2.- Presas especiales de espiral 0.027 mm.

3.~ Léntulos para llevar cemento.

La técnica se comienza escogiendo la banda de co--
bre que nos servird de matriz, se contornea, se ajusta, se re-

corta para no intervenir en la oclusidn y se retira.

Se coloca digue de hule y se empieza a perforar -~
los conductillos con baja velocidad, teniendo una radiografia-
del caso y escogiendo los lugares con mas dentina sana. .- Debe

ponerse espacial cuidado en el area de bifurcacidn o trifurca

cidén de las raices, con el objeto de evitar perforaciones.

El nimero de pines va de dos a ocho de acuerdo al-
caso y a la profundidad de las perfcfaciones debe ser de dos -
a cinco mm. en dentina sana . Es preferible que los pines no
sean paralelos entre si para lograr mayor retencién y resisten
cia del material con el cual se va a confecciona; el mufion; se
comprueba la posicidn de los pines y se cementa con oxifosfato

de zinc,

Una vez endurecido el cemento, se retira los exce-

dentes y se coloca la banda de cobre y se empaca el material -~
 de obturacién escogido. - La banda de cobre deberd dejarse por
lo menos 24 horas con el objeto de evitar posiblesnfracturas -

del material de relleno a la hora de preparar el muien corona-
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rio..

PERNOS.- El uso de pernos en la restauracidn de --
dientes multirradiculares tiene las mismas indicaciones que en
los dientes unirradiculares, pero ademis tienen la ventaja de-
obtener mayor retencidn debido a la divergencia de.sus conduc~

tos.

El sistema de para-post para restauracién de piezas
multirradiculares consta de tres pernos de acero de 0.036 a —-
0.040 pg., ademds del juego de pines auxiliares para retencidn
adicional. El uso del sistema endo-post en piezas multirradi
culares es igual que el descrito en piezas unirradiculares y -
consta de pernos forjados ligeramente troncocénicos que se co-

rresponden con las limas de endodoncia.

El uso de pernos se recomienda precaverse cuando -
se trata de raices estrechas y curvadas. A veces se requiere

limitar la profundidad a cuatro o cinco milimetros.



CONCLUSIONES

La finalidad de la endodoncia y su restauracién es
acabar con la excesiva mutilacién dentaria, scbre todo en las-
piezas anteriores, por la gran importancia fonética y estética
que presentan, y los molares por su valor fisioldgico durante-
la masticacién . Rehabilitandolos para que sigan desempefian-
do sus funciones, ya que una vez extraidos pocas veces pueden-
ser reemplazados, dejando como consecuencia problemas parodon-
tales, teniendo que recurrir a las prétesis y llegar posterior

mente a la prostodoncia.

Esta rama de la odontologia debe regirse por el -=
principio: PREVENCION. No debe concretarse exclusivamente al-
tratamiento de los conductos radiculares si no también a las -

enfermedades y comportamiento de la pulpa.

Una gran ayuda para 21 correcto tratamiento de las
piezas dentarias es el saber las longitudes promedic y el nimg
ro de los conductos gue normalmente presentan. Para saber el-
sitio exacto y la forma de la cévidad, que se va a realizar, -
tomando en cuenta la anctomia de las mismas, asi como posibles

variaciones anatdémicas. quas en cada caso pudiera presentarse.

Muy importante es conocer las fuerzas expresadas -
en kilos que se ejercen a nivel de cada diente, asi como los -

grados de inclinacién para evitar perforaciones coronarias.



Para finalizar el presente trabajo se ha sacado en
conclusidén que es de vital importancia el conocimiento de la -
cavidad pulpar y conductos radiculares, como primer paso para-

lograr el éxito en el tratamiento endodontico y su restauracion.



136

BIBLIOGRAFIA

ENDODONCIA CLINICA

John Dowson

Frederick N.Garber

Primera Edicidn

Editorial Interamericana, S.A.

PRINCIPIOS DE PATOLOGIA

Ruy Pérez Tamayo
Segunda Edicidn
La Prensa Médica Mexicana

REV. ODONTOLOGO MODERNO

Vol,VI No. 1
Agosto-Septiembre 1977

ENDODONCIA

Angel Lasala

Segunda Edicidn

Impreso por Cromotip C.A.
Caracas Venezuela 1971

ENDODONCIA CLINICA

R.F. Sommer, F.D. Ostrander M.C. Crowley
Tercera Edicién
Editorial Labor, S.A,



137

PRACTICA ENDODONTICA

Grossman

Tercera Edicicidn en Castellano
Versién de 7a. Edicidén en Inglés
Editorial Mundi

Buenos Aires.

REHABILITACION BUCAL

Ripol G. Carlos {1961}
Editorial Interamericana, S.A.
México, D.F.

ENDODONCIA

Oscar A. Maisto
Tercera Edicién
Editorial Mundi
Buenos Aires.

REV. OF. A.D.M.

Vol. XXXIII No.
Marzo-Abril 1976

PINS EN ODONTOLOGIA RESTAURADO-A

Courtade Gerard L. {(19875)
Editorial Mundi
Buenos Aires

ENDODONCIA PRACTICA

Yuri Kuttler
Primera Edicidn
Editorial A. L. P. A, 1961



	Portada
	Introducción
	Índice
	Capítulo I. Generalidades de la Endodoncia
	Capítulo II. Topografía
	Capítulo III. Clasificación de las Enfermedades Pulpares
	Capítulo IV. Etiología de las Enfermedades Pulpares
	Capítulo V. Histología y Fisiología de la Pulpa
	Capítulo VI. Patología Periapical y Apical
	Capítulo VII. Materiales y Medicamentos de Obturación
	Capítulo VIII. Obturación del Canal Radicular
	Capítulo IX. Trabajo Biomecánico
	Capítulo X. Tipo de Restauración para Piezas Tratadas Endodónticamente
	Capítulo XI. Restauración de las Piezas Tratadas Endodónticamente con Alteración Parodontal en la Bifurcación o Trifurcación
	Capítulo XII. Valoración de las Piezas Tratadas Endodóticamente para su Restauración
	Capítulo XIII. Diferentes Tipos de Reconstrucción en Piezas Unirradiculares y Multirradiculares
	Conclusiones
	Bibliografía



