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INTRODUCCION

Este trabajo de tesis profesional lleva como finalidad abso-
luta hacer una evaluaci6n de la bibliograffa publicada en estos alti--
mos afios; sin ampliar demasiado en los detalles, ni condenzar la -

materia.

Aquf se presentars la evolucién que se va a desarrollar co
mo consecuencia de un punto carioso, que por pequefio que éste sea
v que no se haya tratado a su debido tiempo puede terminar en una -
pulpitis irreversible, en una necrosis o gangrena pulpar y todavia -

aln en una patologfa periapical de menor o mayor grado.

Se presentard una pequeiia parte de los esfuerzos que debe
hacer el Cirujano Dentista, para evitar que ura pieza dentaria ter--

mine irremediablemente en la punta de un forceps.

En cuanto a los puntos destacados en terminologia y clasi-
ficaciGn se bas6 en los autores cldsicos referentes a esta especiali

dad.



CAPITULO I
HISTOL.OGIA PULPAR,
ANATOMIA PULPAR.

[La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, la cual esta formada por
la camara pulpar coronaria y los canales de la raiz.

La pulpa se continta con el vértice de la raiz con los tejidos peria-
picales a través del agujero denominado foramen apical, o de va- -
rios agujeros o foramina., La forma de la cdmara pulpar sigue - -
aproxiiadaiiente en los individuos j6venes, el contorno del diente.

[.as prolongaciones dirigidas hacia las clspides del diente reciben -
el nombre de cuernos pulpares. En el monmiento de la erupcidn, la -
caimara pulpar es grande, pero disminuye de tamafio a medida que -
pasan los anos.  La forimacién de nédulos o cdlculos puede también

reducir el taimado v cainibiar la forma de la cavidad pulpar, ante--

riormente amplia v llega en ocasiones hasta su oclusién completa.
CONDUCTO DE LA RAIZ.

Durante la formacion de la raiz, el foramen apical es una abertura
ancha limitada por el diafragma epitelial, que es continuacién de la
vaina de Hertwing del extremo de la raiz, las paredes dentinarias -

se estrechan y la forma del conducto pulpar es la de un tubo ancho



y abierto.
A medida que se prosigue el crecimiento, se forma mds dentina, de
manera que cuando el techo del diente ha raadurado, el conducto de -

la ralz es considerablemente angosto.

ABIERTURA APICAL.

Existen numerosas variaciones en la.forma, tamaio y situacién de -
la abertura o agujeru apical, Es raro hallar una abertura apical re
gular, ocasionalmente se puede seguir el cemento desde la superfi-

cie externa de la dentina hasta el conducto pulpar.
DESARROLLO DE [.LA PULPA.

El desarrollo de la pulpa dentaria comienza en una etapa muy tem--
prana de la vida embrionaria, alrededor de los cincuenta y cinco --
dfas, en la regi6on de los incisivos, y mids tarde en los otros dientes.
La primera indicacién es una proliferacion y condensaci6n de los -
elementos mesenquimat6sos, conocidos con la denominacién de pa-—
pila dentaria, situados en el extremo basal del 6rgano del esmalte.
Debido al rdpido desarrollo de los elementos epiteliales del germen
dentario (que estd transformando en un Organo del esmalte de forma
de campana).

LLa futura pulpa queda bien definida en cuanto a sus limites.



En la zona de la futura pulpa las fibras son finas y estén agrupadas,
siendo mucho mds densa que ¢l tejido circundante, Cerca del tejido
del epitelio sc forma una membrana basal, y las fibras de la pépila
dentaria irradian hacia el interior de la misma.

Las fibras de la pulpa embrionaria son precoldgenas, es decir reti-
culares o argirodfilas. No existen fibras coldgenas en la pulpa em--
brionaria, excepto ahi donde las fibras siguen el curso de los vagos
sanguineos, a medida que progresa el desarvollo del german denta-
rio la pulpa se vuelve cada vez mds vascularizada, y las células se
modifican conviertiéndose en células estrelladas del tejido conjunti-
vo (Fibroblastos).

Las c¢lulas son mds numerosas en la periferia de la pulpa. Entre -
el epitelio v las cé€lulas pulpares se observa una capa libre de célu-
las, éstas contienen numerosas fibras que la membrana limitante ©

basal.
FUNCION PULPAR.

1.- FUNCION FORMATIVA. - La pulpa dentaria es de origen niese_rl
quimatoso y contiene la mayoria de los elementos celulares y fibro-
sos que estan presentes en el tejido conjuntivo, la funcién primaria
y principal de la pulpa dentaria es produccion de dentina.

2,- FUNCION NUTRITIVA.- La pulpa dentaria proporciona alimen-



tacidn a la dentina por medio de las prolongaciones odontobldsticas,
los elementos nutritivos estan contenidos en los humorAcs del tejido.
3.~ FUNCION SENSITIVA. - La pulpa tambien contiene nervios que -
dan sensibilidad a las estructuras dentarias; otros sirven para regu
lar la corriente de sangre que ivriga a la pulpa, pues termina sobre
los elementos musculares de los vasos.

4.- FUNCION DEFFENSIVA. - [.a pulpa se encuentra protegida con—

tra las irritaciones externas mientras estd rodeada per una pared -

intacra de dcncma -}“uede respondel;mcron una reaccidén muy intensa -
si s¢ hava expuesta @ una irritacion, sea de naturaleza mecdnica,

térmsica, quimica o bacteriana. La reaccion defensiva pucde expre
sarse conio la forimacion de dentina irregulay, si la irritacién es —
moderada o coro inflamacién de pulpa en casos de irritacién es --
mds grave. Aunque la rigida pared dentinaria tiene que ser consi-
derada conio una proteccion de la pulpa también pone en peligro su
existencia en ciertas condiciones, Durante la inflamacién de la pul
pa, la Hiperemia y el exudado provocan un aumento de presién, en
el cual, al ocluir los vasos sanguineos puede conducir a la necro--

sis por auto estrangulacién de la pulpa.

ESTRUCTURA PULPAR.

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. Estd compues



to por células, fibroblastos y substancia intercelular; esta tltima —
esta constituida a su vez por fibras y una substancia cementante; -
ademds forman parte de la pulpa dentaria las células defensivasy -
las células de la dentina u odontoblastos.

En la pulpa embrionaria o inmadura, predoniman los elementos ce-
lulares, mientras que el diente maduro dominan los constituyentes -
fibrosos.

E iente completamente desarrollado disminuye el ntmero de -
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los elementos celulares hacia la regi6n apical, y en cambio los ele
mentos fibrosos se hacen méds numerosos.

Entre los odontoblastos se encuentran las fibras de Korff, siendo —
los elementos primarios de la formaci6n de la substancia fundamen
tal de la dentina. El resto de la pulpa es una red irregular y densa

de fibras coldgenas.
ODONTOBLASTOS

El cambio mds importante ocurre en la pulpa dentaria durante el de
sarrollo, es la diferenciacién en odontoblastos de las células del te
jido conjﬁntivo adyacentes al epitelio del esmalte.

Los odontoblastos son células que se crela que su origen era el te-

jido conjuntivo altaménte diferenciado; pero en estudios hechos se -

descubri6 que los odontoblastos se originan en los nervios que tie—



nen forma de cilindro o columna, con nicleo oral.

Desde cada célula se extiende una prolongaci6n citopldmatica hacia -
el interior de un canalfculo de la matriz de la dentina; estas prolon
gaciones son conocidas como f{ibras dc Tomes o fibras dentinarias, -
los extremos de los odontoblastos adyacentes a la dentina, llamadas
bandas de cierre. En un corte las bandas de cierre aparecen como

puntos o lineas finas.

Los odontoblastos estdn unidos entre si, y con las células adyacen—
tes de la pulpa mediante puentes intercelulares. Algunos cdoatoblas
tos son largos y otros cortos, los nicleos estan colocados irregular
mente. En la corona de la pulpa puede hallarse una capa libre de -

células justamente por dentro de la capa de odontoblastos, esta se -
conoce como Zona de Weil o capa sub-ontobldstica contiene fibras -

nerviosas amielinicas de las capas mdas profundas y continuan hasta

su ramificacién terminal en la capa odontoblastica, la zona de Weil

no se encuentra sino raramente en los dientes jovenes.
CELULAS DEFENSIVAS.

Ademés de los fibroblastos y de los odontoblastos hay en la pulpa ~
otros elementos celulares habitualmente asociados con pequeiios va
sos sanguineos y capilares, son importantes para la actividad de--

fensiva de los tejidos, especialmente en la reaccién inflamatoria.



Hay varios tipos de células que pertenecen a este grupo; estdn clasi
ficados, parte como elementos sanguineos y parte, como pertene- -
cientes al sistema reticulo endotelial. En la pulpa normal esas cé

lulas se hayan en estado de descanso.
VASOS SANGUINEOS.

La provisién de sangre de la pulpa es abundante. Los vasos sangul
neos de la pulpa dentaria penetran a través de la abertura apical, -
Habitualmente atraviezan el agujero radicular una arteria y una o -
dos venas. La arteria que conduce la sangre hacia la pulpa se rami
fica en una red de vasos sanguineos poco después de entrar en el -
conducto radicular. Las venas recogen sangre de esta red capilar
y la transportan de vuelta a través de la abertura apical hacia los -

vasos sanguineos.
VASOS LINFATICOS.

Se ha demostrado repetidas veces que los vasos linfdticos estan pre
sentes en la pulpa dentaria; y fué demostrado que la introduccién de
colorantes dentro de la pulpa son llevados hacia los gangliog linfati

cos regionales.

NERVIOS.

La provisién de nervios de la pulpa dentaria es abundante. Exis--



ten gruesos haces nerviosos que entran por el conducto radicular y -
pasan a la porcién coronaria de la pulpa, se dividen en la porcién co
ronaria en numerosos grupos de fibras y finalmente, en fibras sim-
ples y ramas.

CARACTERISTICAS DE LA PULPA. - Una caracter{stica de esta es -
que cualquiera que sea el estimulo que la alcance solc provoca sen

saci6én de dolor.

La pulpa nc’) posee capacidad para diferenciar las sensaciones de ca

lor, frio, contacto, presién, agentes quimicos, etc.



CAPITULO 1.
HISTOFISIOLLOGIA DEL APICE RADICULAR .

Al considerar la complejidad y variaciones que puede haber en la -
anatomfa quirQrgica de los conductos radiculares, surgird la nece—
sidad de una interpretacion radiografica minuciosa de la estructura
anatdmica del dpice radicular. La terminacion irregular de las fo-
raminas apicales con respecto al extremo anatémico de la raiz y la
presencia frecuente de un delta apical, pocavs veces visibles en la ra

diografia preoperatoria corriente, dificultan ufd adecuada prepara —————
cién quirargica, antisepsia y obturacién de los conductos radicula~
res.

La formaci6n del 4pice radicular es consecuencia de la prolifecion -
de las vainas de Hertwing, y de las perturbaciones regresivas que -
en la misma se producen, posteriormente la época en que el diente
entra en oclusién, La accién masticatoria sobre el extremo de la ~
vaina de Hertwing, el final de su evolucién normal contribuye a su-
desaposicién total. A partir de este momento solo se forma en la -
parte externa de la raiz; el foramen apical suelo estrecharse a ex~-
pensas de este tejido, hasta pasar por orificios muy estrechos los

vasos y nervios de la pulpa.

Recordemos que cuando el diente inicia su erupcién, el dpice radi-



cular se presenta ampliainente abierto en forima de embudo y el teji
do conectivo del periodonto invade el conducto radicular, pero la cal
cificacion del apice radicular continGa con ia formacion de dentina y
cemento. |

La funci6n modeladora de la vaina de Hertwing permite ain la dife—
renciacion de odontoblastos sobre su pared interna y la formacién -
de nueva dentina. De esta manera, el foramen apical comienza a -
estrecharse hasta que en un determinado momento, la aposicién den
tinaria sobre la pared del conducto a esta altura es mucho més len-
ta, mientras que en la porcién externa del dpice continda la forma-
cién del cemento secundario o celular.

Durante la edad adulta especialmente encre los veinte y cuarenta —
afios es cuando se puede apreciar ¢l mavor nimero de ramificacio—-
nes a nivel del dpice radicular, asi como constricciones, fusiones -
y bifurcaciones dentro de los conductos radiculares. Después de —
calcificarse el dpice radicular el conducto suele ramificarse antes
de llegar al foramen, dividiéndose en dos o mis ramas que desem-
bocan en el periodonto por distintos orificios. Asi se forma el Del
ta apical que incluye, conjuntamente con las ramificaciones pulpa-
res, tejido periodontico finfsimos capilares encerrados por la opo-
sici6n continua de cemento y en comunicacién exclusiva con la zona

periapical.



El tejido conectivo periapical reabsorbe cemento con mavyor dificul~
tad que el hueso. Ademds la accién de agentes irrvitantes similares

provocan distintas respuestas de reabsorcion y neoformacion cemen
taria esta diferenciacién individual obedece a factores aln desconoci
dos.

La compleja y variable disposicién anatémica e histolégica en los te

jidos que contribuyen el dpice radicular gobierna la patologfa peria-

pical e influye, en forma apreciable, en los procesos de reparacién

posterior a todo el tratamiente del conducto radicular.



CAPITULO 111

PATOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL.

Las lesiones del tejido conective periapical evolucionan en forma agu
da o crénica con caracteristica clinicas que frecuentemente respon--
den a estados anantomopz\t(')légicos definidos.

Las afecciones periapicales pueden ser de tiologia infecciosa traumd
tica o medicamentosa.

Las peiriodontitis infeccciosas son las mds frecuentes, una pulpitis --

avanzada, la necrosis y vangrena de la pulpa, la infeccién accidental —
durante el tratamiento de conductos, la enfermedad periodontal avan
zada, v aln la anacoresis provocan la reaccidn del tejido conectivos
periapical ante la accion Toxobacteriana.

L.a periodontitis trawmdticas se origihan como consecuencia de un --
golpe, de una descarga o sobrecarga de oclusién, una restauracion -
coronaria excesiva, una sobre instrumentacion en la preparacién qui
riirgica del conducto o una sobre obturacién del mismo, que presione
sobre el tejido conectivo periapical.

Las periodontitis de origen medicamentoso se produce por la accion
irritante o cdustica de las drogas utilizadas para la desvitalizacién -
pulpar. Medicaci6n tépica o materiales de obturacién de conductos -

radiculares.



La periodontitis agudas ¢volucionan hacia la resoiucién o desencade—
nan el absceso alveolar agudo. Un estado intermedio que podrfamos -
calificar de subagudo, que puede demorar la evolucién haéia la croni-
cidad.

Cuando la periodohtitis adquiere las caracterfsticas de un proceso -~
crénico formando tejido de granulacién puede evolucionar hacia la re
solucién o dar luegar al granuloma, al quiste apical, al absceso cr6-
nico y a la osteoesclerosis.

Conjuntamente con la lesion del tejido conectivo periapical, en el dpi
ce radicular pueden producirse procesos de reabsorci6n y neoforma-
"“cibn cementaria, que influye en forma apreciables en la evolucién de
la patologla de dicha lesién y en la reparacién posterior a los trata--
mientos endodénticos.

Finalmente, un trastorno crénico periapical puede agudizarse por la
accién de nuevos agentes irritantes y provocar una periodontitis agu-

da o un absceso alveolar.



CAPITULO 1V
ALTERACIONES PULPARES
[.- ESTADOS PREPULPITICOS.
A).- HERIDA PULPAR.

Llamamos herida pulpar al dafio que padece una pulpa sana cuando -
por accidente es lacerada y queda en comunicacién con el exterior .
Generalmente &sta es accidental producida por el operador. |
Son tfes mecanismos de la herida pulpar.
1.~ Al remover la dentina cariosa profunda.
2.~ En la preparacién de una cavidad, sin tomar en cuenta el
gran tamaiio de la pulpa.
3.- Cuando el paciente se fractura una pieza dentaria con ex—
posicion de la pulpa, o al hacer extraccién y con el movi-

miento brusco se fractura una pieza dentaria continua.
EN LA HERIDA PULPAR SE PRODUCE

1.~ Laceracién mayor segin la profundidad de la herida acompafia~
da de hemorragia.

2.~ Ruptura de la capa dentinobléstica.

3.- Ligera reaccién defensiva alrededor de la herida, acompafiada - -

de hemorragia.



El sintoma caracteristico es el dolor agudo al tocarle la pulpa o por
aire del medio ambiente, la hemorragia es un signo inequivoco.

Se llega al diagn6stico de herida pulpar.

1.~ Por sintoma subjetivo del dolor al tocarla.

2.- Por la inspecci6n, la pulpa se presenta de color rosiceo, hay pul
sacion sanguinea (observable con lupa), franca hemorragia a través -
de la comunicacién, excepto si es anesteciado, la pulpa dentaria. Por
la exploraci6n con un instrumento puntiagudo y esteril pueden obtener
se rhasta un 90% de éXEtO si éc realiza un recubrimiento pulpar dirécr—m

to con base de Hidroxido de calcio en condiciones estériles.
HIPEREMIA PULPAR. '

La Hiperemia pulpar consiste en la acumulacién excesiva de sangre -
con la consiguiente congestién de vasos pulpares. A fin de dar lugar
al aumento de irrigacion, parte del tejido tisular es desalojado de la

pulpa.

La hiperemia puede ser arterial (activa), por aumento del flujo arte-
rial; o venosa (pasiva), por disminucion del flujo venoso.

Clinicamente es casi imposible distinguir una de otra.
FACTORES BACTERIANOS DE HIPEREMIA PULPAR.

La caries profunda, con microorganismos salivales que han invadido



canaliculos dentinarios, son la causa directa més frecuente.

Los factores térmicos de hipodermia pulpar son: Alta velocidad sin -
enfriamento suficiente, calor generado en el acto de puliz una obtura
cidn, calor emanado de las comidas calientes y transmitido por las -
obturaciones extensas, excesos al secar la dentina con alcohol y cho-
rros de aire, contacto de la fresa demasiado prolongado cuando se --
prepara una cavidad. También por un trauma oclusal resultante de -
una obturacién o protesis que sobreocluyen.

Por irritaci6bn quimica, la acci6én irritante dcida resultante de las ob-
turaciones de cemento de silicatos durante la primera semana, pue--
de producir una hipoderniia, al igual que las drogas altamente irritan
tes, como el tri6xido de arsénico o el nitrato de plata.

Por schock galvAnico, una obturacién de amalgama que esta en con--
tacto u ocluye con una obturacién de oro, puede producir dolor pasa-
jero azudo que si es continuo dard origen a una hiperemia pulpar; --
igualmente una amalgama mal preparada puede producir corriente —

galvénica.
ANATOMIA PATOLOGICA .

Desde este punto de vista la hiperemia se divide en arterial y vene—
nosa, la arterial es llamada activa, aguda reversible. La hiperemia

venenosa llamada también pasiva, crénica o irreversible, La hipe~



remia pulpar no es una entidad patol6égica, sino unsintoma de que la -
resistencia normal de la pulpa ha llegado a su lfmite externo. No - -
siempre es ficil diferenciar una hiperemia de una inflamaci6n aguda
de la pulpa, desde un instante hasta un minuto, géneralmente provoca
do por los alimentos, el agua o el frfo, los dulces o los 4cidos.

Se presenta espontdneamente y cesa tan pronto como se elimina la --
causa. l.a diferencia clinica entre la hiperemia y la pulpitis aguda -
solo es cuantitativa; en la pulpitis, el dolor es atribuible a un estimu

o cualquiera, tal como el agua o aire, mientras que en la pulpitis --

aguda puede aparecer sin ningin estimulo aparente.
DIAGNOSTICO.

Con solo el interrogatorio, se puede en ocasiones lograr los datos pa
ra el diagndstico diferencial, pero también se vale uno de todos los -
métodos de diagnostico.

El probador pulpar Eléctrico frecuentemente es (til para localizar el
diente y hacer el diagh@stico. La pplpa hiperémica requiere menos
corriente que la normal para provocar una respuesta.

Sin embargo el frio puede constituir un medio de diagndstico mis --
efectivo, pues en estos casos la pulpa es sensible a los cambios de -
temperatura, particularmente el frfo.

Un diente con hiperemia es normal a la observacion radiogréfica a -



la precursion, a la palpacion, a la movilidad pasiva, rcsponde més —

facilmente al calor.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En la hipercmia el dolor generalimente es pasajero y dura desde unos
segundos hasta un minuto cada vez, mientras que en la pulpitis aguda
puede persistir varios minutos o adin mds.

El pron6stico de la pulpa es favorable si la irritacién se elimina a --
tiempo: de lo contrario, la hiperemia puede evolucionar hacia una -—

puipicis.
TRATAMILENTG.

En el trataimiento de la hiperemia activa consiste en eliminar la cau-
sa que Jo produce, descongestionado la pulpa afectada y colocar una -
proteccién. En la Hiperemia pasiva que es considerado como un es-
tado pulpar irreversible, el tratamiento que debe efectuarse es la -~

pulpectomiia.
PULPITIS AGUDA SEROSA.

Es una inflamacién de la pulpa, caracterizada por exacerbaciones in
termitentes de dolor y puede hacerse continuo.
Abandonada a su propio curso, se transformara en una pulpitis supu

rada o crénica, que acarrears finalmente muerte de la pulpa.



ETILOGIA.

La causa méds comfn es la invasién Bacteriana a través de una caries
aunque también puede ser causada por cualquiera ‘de los factores ya ~
mencionados (quimicos, térmicos y mecénicos). Una hiperemia pue-
de evolucionar hacia una pulpitis y una vez que sea declarado, la reac

cién es irreversible.
SINTOMATOLOGIA.

El dolor puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura y
especialmente pof el frio, por los alimentos, dulces 0 4cidos, por ia
presién de los alimentos en una cavidad del paciente puede percibir -

el dolor como agudo, pulsdtil, punsante y generalmente intenso.
DIAGNOSTICO.

En el examen visual, generalmente se advierte una cavided cariosa -
profunda que se extiende hacia la pulpa o bien una caries de una obtu
racién, la pulpa puede ya estar expuesta.

La radiograffa puede no afladir nada a la observacién clinica o descu
brir una cavidad interproximal no observada al examen visual; asf —
mismo puede sefialar que estd comprometido un cuerno pulpar.

La prueba eléctrica puede auxiliar al diagnéstico, pues el diente con

pulpitis responders a una Intensidad de corriente menor que otro con



pulpa normal.
El examen térmico revelard respuesta al frio, mientras que la reac-
ci6n al calor puede ser normal o casi normal, la movilidad, la percu

sién y la palpacién no proporciona elementos para el diagndstico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.,

El diagnéstico entre pulpitis serosa e hiperemia ya sea descrito. Los
sintomas pueden aproximarse a los patognomoénicos de una pulpitis -~
aguda supurado, como ser; dolor ocasional y ligero que exacerba el -
“calor o bien condolor $61doTy mantenido, T

Asimismo, los sintomas subjetivos pueden ser los de una pulpitis se-
rosa aunque la prueba pulpa eléctrica puede requerir mayor intensi-
dad de corriente y la respuesta serd igualmente dolorosa al calor que
al frio. Esta reaccion generalmente indica un estado de transicién -
entre una pulpitis serosa y una supurada. Si bien es favorable para -

el diente es decididamente desfavorable para la pulpa.
TRATAMIENTO.

Consiste en extirpar la pulpa en forma inmediata bajo anestesia local
o regional, inmediatamente después de colocar una curacidn sedante
en la cavidad durante unos dias, a fin de descongestionar la inflama-

cién existente, para lo cual, puede emplearse hidréxido de calcio.



Para facilitar el intimo contacto de la curacién con la pulpa y asegu—
rar el efecto deseado, antes de colocar la curacidn debe eliminarse -
todo el tejido cariado posible.

Si la curaciétn sedante no produjera alivio inmediato y existiera una -
pequefia exposicion, con una punta de un explorador se provoca una -
hemorragia de la pulpa, para facilitar su descongestién. Una vez se

ca la pulpa se hace el acceso y se extirpa la pulpa.
PULPITIS AGUDA SUPURADA.

Es una inflamacién dolorosa, aguda caracterizada por la formacién -

de un absceso cn la supefficie' o en la intimidad de la puipa. -
ETIOLOGIA.

La causa mds com@n es la infeccion bacteriana por caries.

No siempre se observa una exposicién macroscopica de la pulpa.
Pero puede existir una pequefia exposicién, o bien la pulpa, estd recu
bierta con una capa de dentina reblandecida, descalcificada por ca--
ries. Cuando no hay drenaje, debido a la presencia de tejido cario—

so o de una obturacién sobre pulpa el dolor es intenso.
SINTOMATOLOGIA.

El dolor es sumamente intenso y generalmente se describe como lan



cinante, roedor y pulsitil o como si existiera una presién constante.-
El dolor muchas veces se hace intclerable, pese a todos los recursos
del paciente para calmarlo.

Aumenta con ¢l calor y a veces se alivia con el frio, sin embargo el -
frio cintfnuo puede intensificarlo.

Si el absceso pulpar estuviera localizado superficialmente, al remo-
ver la dentina cariada puede drenar una gotita de pus a través de la -
apertura, seguida de una hemorragia pequefia, lo que suele bastar pa

ra aliviar al paciente.
DIAGNOSTICO.

Generalmente no es dificil hacer el diagnéstico en base a la informa-
ci6n del paciente, la radiograffa puede revelar caries profunda por -
debajo de una obturacién, en contacto con un cuerno pulpar o una ex-
posicién pulpar.

El umbral de la respuesta a la corriente eléctrica puede ser bajo los
periédicos iniciales y alto en los finales. La prueba térmica puede -
ser més (til, pues el frio generalmente alivia el dolor, mientras que
el calor los intensifica, la palpacién y la movilidad no proporciona -
ningtn dato, pero el diente puede estar ligeramente sensible a la per

cusion, si el estado de la pulpitis es avanzado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.



Debe hacerse entre pulpitis supurada y pulpitis serosa y absceso al--
veolar agudo. En los estadifs iniciales, la pulpitis aguda supurada -
puede confundirse con la pulpitis serosa, pero en la supurada el dolor
es mds intenso y sostenido, la respuesta al calor ‘es dolorosa, el um-
bral a la corriente eléctrica es més elevado y la pulpa evidentemente
no esta expuesta sino cubierta por una capa de dentina cariada o una -
obturacio6n,

Posteriormente el diente puede estar ligeramente sensible a la percu

si6n debido a que el proceso sea extendido al periodonto.

~Si el absceso fuera superticial podrd apareceér una gota de pusode ="~

sangre al exponer la pulpa. La pulpitis aguda supurada también pue-
de confundirse con un absceso alveolar agudo por la intensidady el -
tipo de dolor. El absceso sin embargo, presenta por lo menos algu-
nos de los siguientes sintomas que ayudardn a diferenciarlo de la pul
pitis aguda supurada; tome accidn, sensibilidad a la palpaciény a la

percusién, movilidad del diente o presencia de una fistula.
PRONOSTICO.

Para la pulpa es desfavorable, pero generalmente puede salvarse el -
diente, si se extirpa y se efectua el tratamiento de conductos, siem-
pre y cuando las condiciones del diente sean favorables en el pacien-

te.



Los casos en que se mantienen el drenaje a través de una abertura de
la camara pulpar, sin tratamiento ulterior, puede evolucionar hacia -

una forma crénica de pulpitis o de necrosis pulpar.
TRATAMIENTO.

Consiste en drenar el pus para aliviar al paciente. La cdmara pulpar
puede abrirse lo mds posible para drenar o hacer un amplio drenaje,

y poder llevar a cabo el tratamiento de conductos.
- PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.

La pulpitis crénica hiperplédstica es una inflamacién de tipo prolifera
tivo de una pulpa expuesta, caracterizada por la formacién de tejido -
de granulacién y a veces epitelio, es causada por irritacién de baja -
intensidad y larga duracién. Algunas veces se le denomina pulpitis -

hipertr6fica lo que significa aumento en el tamafio de las células.
ETIOLOGIA .

La causa es una exposicion lenta y progresiva de la pulpa a conse--

cuencia de una caries. Para @ee se presente una pulpitis hiperplds-
tica, son necesarios los siguientes requisitos; Una cavidad grande y
abierta, una pulpa joven y resistente y un estimulo crénico y suave -

"ademds de una buena salud general del paciente.



DIAGNOSTICO.

La pulpitis crénica hiperpldstica o pélipo pulpar, se observa general-
mente en los nifios y adultos jévenes. El aspecto del tejido polipoide

es clinicamente caracteristico presentdndose como una excresencia -
carnosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la cdmara pulpar o de -
la cavidad de caries y aln puede extenderse mds alld de los limites -

del diente.

Si bien en los estadfos iniciales la masa poliposa puede tener el temafio

de una cabeza de alfiler, a veces puede ser tan grande que llega a difi

cultarse el cierre normal de los dientes.

El polipo pulpar es mcnos sensible que el resto del tejido pulpar nor -
mal v mas sensible que el tejido gingival, es practicamente indoloro-
sa al corte, pero transmite la presién al extremo apical de la pulpa -
causando dolor.

Tiene tendencia a sangrar facilmente, debido a su rica red de vasos
sangufneos. Cuando el tejido pulpar hiperplédstico se extiende por --
fuera de la cavidad del diente, puede parecer como si el tejido gingi-
val proliferara dentro de la cavidad.

La radiografia generalmente muestra una cavidad grande y abierta, -
con'destruccién dentaria amplia hasta la cdmara pulpaxr. El diente -
. puede responder muy poco o no responder a los cambios térmicos a

menos que se emplee un frio extremo como el cloruro de etilo, con -



__crbnica hiperpléstica.

el vitalometro, se requierc mayor cantidad que la normal para provo

car una respucsta.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Su aspecto es caracteristico y se reconoce ficilmente excepto en ca-
sos hiperplasia del tejido gingival que se extiende sobre los bordes -

gingivales de una cavidad en que cabrfa la confusi6n con la pulpitis —

TRATAMIENTO.

Consiste en eliminar el tejido polipoide v extirpar luego la pulpa.
El polipo puede removerse cortdndolo por su base con un bisturi fino

y afilado, después sc hard la pulpectomia.
PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

Esta pulpitis se caracteriza por la formacién de una ulceracién en -
superficie de una pulpa expuesta, generalmente se observa en pul--
pas joévenes o vigorosas de personas mayores, capaces de resistir -

un proceso de infecciones de cierta intensidad.
ETIOLOGIA.

La exposici6n pulpar es seguida de microorganismos provenientes -

de la cavidad bucal. Los gérmenes llegan a la pulpa a través de --



una cavidad de caries, la ulceracion formada estd generalmente sepa
rada del resto de la pulpa por una barrera de células redondas peque
fias (infiltracion de linfocitos) que limitan la ulceracién a una parte -
del tejido pulpar coronario. Sin embargo, la zona inflamatoria puede

extenderse hasta los conductos radiculares.
SINTOMATOLOGIA.

El dolor puede ser ligero, manifestdndose en forma sorda, o no exis

tir excepto cuando los alimentos hacen presidn sobre la cavidad o -~

0

por debajo de una obturacién defectuosa, atn en estos casos-cl dolor.

puede no ser tan severo debido a la generacién de las terminaciones

nerviosas superficiales.
DIAGNOSTICO.

Durante la apertura de la cavidad, especialmente después de remo-~
ver una obturacién de amalgama, puede observarse sobre la pulpa -
expuesta y la dentina adyacente, una capa grisacea compuesta de cé-
lulas sanguineas, restos alimenticios y leucocitos en descomposi- -

cioén.

La escavacién de la dentina que recubre la pulpa, generalmente no -
produce dolor hasta llegar a una capa més profunda de tejido pulpar

a cuyo nivel puede existir dolor y hemorragia.

La radiografia puede evidenciar una exposicién pulpar, y presenta -



dolor al frio y al calor, ¢l test pulpar cléctrico es ttil para el diag--
néstico requiriéndose mayor intensidad de corriente que la normal pa

ra obtener una respucsta.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Debe diferenciarse de la pulpitis serosa y de necrosis parcial,

En la croénica ulcerosa el dolor cs ligero no existe en la pulpitis sero

sa, el dolor es agudo y sc prescnta con mayor frecuencia o en forma

continua, la Nerecrosis parcial no se encuentra tejido con vitalidad -
~en cdmara pulpar, aln cuando exista en el conducto radicular, y en -

el umbral de respuesta a la corriente es aln méas alto que la pulpitis

ulcerosa.
PRONOSTICO.

Para el diente es favorable siempre que la extirpacién de la pulpa y -

el tratamiento de conductos sea el correcto.

TRATAMIENTO.

Remoci6n de toda la caries superficial y la excavacién de la parte ul
cerada de la pulpa hasta una respuesta dolorosa.

Se lava, se seca y se coloca una curacion, transcurridos. dos o tres -
dias se extirpard bajo anestesia local o regional y se procederd a -—

efectuar la pulpectomia,



CAPITULO V
TERAPEUTICA VITAL PULPAR

1.- CAPACIDAD REPARATIVA PULPAR: El recur'so biolégico de ma-
yor importancia en la terapéutica vital pulpar y por consiguiente en la
end6concia preventiva es la capacidad de organizarce nutricional y -

defensivamente,
DENTINA PRIMARIA O INICIAL.

Forma al diente cuando hace erupcién, dentina tubular y regular sien

do esta la que se lesiona primero ante las injurias externas.
DENTINA SECUNDARIA O ADVENTICIA.

Aposicién de dentina tubular, aunque de menor didmetro y regular --
hasta cierto punto, se forma en el transcurso de la vida como res-—
puesta a los diferentes estimulos térmicos, de oclusién, de atriccién

etc.
DENTINA TERCIARIA.

Es dentina irregular, atubular y amozxfa, se forma en respuesta a un
[o=]
proceso patolégico, infeccién por caries, trauma agudo o crénico o -

injuria latrogénica.



Aunque es dentina irregular significa la mejor proteccién para la pul-
pa, dependiendo de la urgencia biol6gica la dentina terciaria se forma
rd, aunque fuerc necesario utilizar fibroblastos para formar osteoden
tina (dentina fibrilar y muy irregular).

Independientemente de la etiologia el objetivo principai de la teraupéu
tica vital pulpar seré la estimulacién de la capacidad format’iva de la
dentina terciaria.

2.- FACTORES A CONSIDERAR EN LA PROTECCION PULPAR O EN
PULPOTOMIA.

TAMANC DE LA EXPOSICION.

Mientras mds grande sea el drea de exposicion menos favorable serd
el pronéstico, ya que al haber mayor hemorragia hay méds tejido des
trufdo por compresién por lo tanto, se causard una reacci6n inflama

toria méis severa.

EXPOSICION A LA SALIVA.

' Mientras mayor tiempo haya estado expuesta la pulpa, mayor ser4 la
posibilidad de asentamiento de microorganismos en el tejido traumati

zado. La filtracién marginal también deberd ser tomada en cuenta.

FACTORES GENERALES.

Deficiencias nutricionales, antes durante y después de lesiones en —



pulpa de proteinas vitaminas, etc. En especial de vitamina ""C" que

es importante en la reparacién, formacién de sustancias fundamenta
les y elaborncidn de coldgeno.

Perturbaciones hormonales, por ejemplo, pacientes que reciben cor

tisona, pués ésta interfiere en la fagocitosis, deiniorando la forma—

cién de tejido de zranulacién.

Enfermedades generales como las aneraias hepatopatias, colitis, dea
betes y las que afectan la reparacién o absorcién de nutrientes inter-

fieren en la reparacién de los tejidos conectivos.
EDAD Y ESTADO DE LA FULPA.

En los dientes cariados los procesos de envejecimiento se encuentran
acelerados.

Los dientes del adulto, asf como con lesion periodontal tienen el apor
te sanguineo disminuido, ‘teniendo por consiguiente menor posibilidad

de éxito.
PROTECCION PULPAR.

La terapéutica tiene como objetivos principales:

a).- Dejar de ser posible estéril la dentina y sin peligro de recidi-
va.

b).- Devolver el lumbral doloroso normal.



c).- Proteger la pulpa y estimular la dentinificacion.

El recubrimiento se lleva a cabo por medio de una substancia antisép
tica 6 sedante permitiendo la recuperacién de la pulpa, al mantener -
su funcién normal y vitalidad.

Indicando en dientes temporarios o permanentes en nifios en los cua-

les, hay rica vascularizacién y buena resistencia.

No recomendable en dientes de adultos, por la poca resistencia de la

pulpa y la inseguridad de su reaparicién.

Debido a que la capacidad de reaparicion pulpar lacerada es muy limi
tada, sélo puede esperarse reparacidén con este nrocedimiento en ca-
sos de exposicién simple en pulpa no infectada. Por lo cual el éxito -

depende de la selecci6én cuidadosa de los casos a tratar,



CAPITULO VI
PROTECCION PULPAR INDIRECTA.

Hay todavia una delgada capa de dentina que protege la pulpa no ex- -
puesta, aplicando hidroxido de calcio sobre la misma, con las medi-
das asépticas y antisépticas mds extremas. (Dique de hule, lavado de
jeringa contenicndo agua destilada, etc.).

El hidréxido de calcio puede neutralizar la acidez de la dentina re- -
blandecida, logra la remineralizacién y esclerosis.

Aunque parece actuar con cficiencia, se desconoce el mecanismo -~
exacto. Las suspenciones de hidréxido de calcio son sumamente alca
linas producicndo necrosis por licuefaccion en la zona de tejido pulpar
expuesto sobre el cual es colocado.

A causa del PH(I) la region se mantiene en estado alcalino, necesario
en la formacion del hueso y dentina bajo la necrosis por coagulacion,
las cClulas del tejido pulpar sc difcrencian en odontoblastos que elabo
ran matriz dentinaria. |

Los iones de calcio depositados ¢n la matriz provienen de la circula-
cidén., Como efecto secundario sc tiene la calificacion final total del ~

tejido del conducto radicular.



puracién y necrosis.

El hidroxido cédlcico, se puede emplear puro mezclado con agua bides
tilada o suero fisiol6gico, aunque es poco soluble al gua (1.59 x ml.)
Alcali no (entre Il y 12.4) por esto es sumamente'bactericida.
Maisto-Buenos Aires 1962 recuerda el PH 6ptimo de desarrollo de los
estafilococos es de 3.2 al 8.1 y de los estreptococos es de 5 a 8.2,
Su accidn calstica, segin Blass 1959 se atenua al formar una capa --
compacta y compuesta de carbonato cilcico y proteinas.

Se le encuentra en el mercado en presentaciones de endurecimiento -
o como el Hydrex (Kerr) Puldent (Rover) Dycal (Caulk).
Grossman recomienda calentar ligeramente el instrumento aplicador
con pasta, para restar humedad a lo mismo y evitar adherencia al -~

instrumento en el momento de su aplicacion,



CAPITULO VII
PROTECCION DIRECTA PULPAR
HERIDA PULPAR.

En ningln caso es una meta o un fin, sino por el contrario un acciden
te molesto y enojoso entendiéndose por pulpa expuesta o herida pulpar
la solucién de continuidad de la dentina profunda con comunicacion --
por parte de la cavidad a la pulpa macro o microscopicamente.

Si' la superficie expuesta es relativamente grande de puipa sc cbserva
una ligera pulsacifn con la posible existencia de hemorragia.

Si la infeccién por caries no existe o no hay contaminacién por saliva
cl prondstico serd favorable.

Los requisitos del material utilizado son: no irritante, sedante anti--
séptico no sufrir contracciones, ni expansiones y mal conductor de la
temperatura,

Siendo el material de eleccidn el hidréxido de calcio, aunque puede -~

utilizarse eugenado de zinc, en consistencia cremosa, cxcento de ar-
sénico empledndose 6xido de zinc y eugenol quimicamente puro 0, 600

2%, de arsénico), se le agrega a la mezcla diodinitol en pequefa canti

dad, para estimular la pulpa.

El timol fué usado por bastante tiempo, mezcldndose incluso con 6xi-

do de zinc, se dej6 de usar, ya que al contacto direcio ocasionaba su



CAPITULO VII

PULPOTOMIA VITAL.

Extirpacién de la porcién coronaria de una pulpa viva, no infectada y

la colocacibn subsecuente de un medicamente que cubra los requisi--

tos del utilizado en una proteccién pulpar.
VENTAJAS.

Util en dientes j6venes en formacidn apical o dientes de adultos con -~
conductos estrechos, los conductos secundarios quedan obturados con
tejido pulpar vivo, se evitan accidentes, riesgos y efectos secundarios
se puede realizar en una sesion, d.a oportunidad de terminar la forma
cibén apical a los dientes que no tienen su dpice completamente forma-
do y por Gltimo si no diera resultado, todavia se puede realizar trata

miento de conductos.
INDICACIONES.

a). - Pulpas ligeramente infectadas.

b).- Exposiciones pulpares de dientes anteriores por fractura corona
rias.

c). - Si al eliminar por completo caries, se expusiera a la pulpa.

d). - Durante la formaci6n de la raiz, antes de la calcificacién com~-~



pleta de los dpices.
e).- Eaalgunos casos dc pulpitis ulcerosa crénica o pulpitis hiper--

1)las£ica crénica.
CONTRAINDICACIONES.

Cuando existe infeccion y si la pulpotomia se realizg?sm los principios
de ascepsia y antiscepsia ya que la mayor parte del éxito reside en eg_

to.
OBJECIONES.

‘Seltzer y Bender informan que no obstante el inicio de reparacién que
es la formacién de un puente de dentina, debajo de este, la pulpa pue
de permanecer cronicamente inflamada y eventualmente sucumbir,
Se puede producir también una calsificacién total obliterando el con-
ducto, entorpeciendo de tal modo futura instrumentacién, si la tera-—
pia de conductos fuera necesaria.

Por consiguiente Seltzer y Bender. La formaci6n de un "puente' de -
dentina es necesariamente un signo de éxito y su ausencia un augurio
de fracaso, el éxito solo se logra con la formacion de tejido fibroso,

no dentina sobre la exposicién,

PULPECTOMIA .



DEFINICION.

Es la eliminacion del 6rgano pulpar, tanto en su poxcién coronaria co
me en su porcion radiculay complementado con la preparacidn biome-
cdnica y obturacidn del conducto radicular.

Algunas autores hacen una division y las nombras biopulpectomia to-
tal y necropulpectomia total.

En una técnica usan anestesia, ya sea local o regional y en la otra téc
nica usan farmacos desvitalizaderes y momificadores de composicion
arsenical.

Aaui expondremos brevemente la técnica para dientes anteriores mo-

noradiculares usando anestesia,
BLOQUEO.

Usaremos anestesia por infiltracidn, ya sea local o regional conel -
anestésico que mds convenga al operador y de acuerdo a los datos re

gistrados en la historia ciinica.
AISLADO.

El aislado deberéd ser absoluto y en cada cita deberd ser igual hasta -
que el diente sea obturado en definitiva y lo haremos con el siguiente

instrumental: Dique de hule, grapa, portagrapa, arco de Young v per

foradora para el dique.



ACCESO A LA CAMARA PULPAR.,

Lo haremos con una fresa de fisura de tamaiio delgado y en ¢l clngulo
de la pieza de forma circular o bien ovalado en sentido cervico inci--
sal hasta que logremos una entrada directa hacia la cdmara puipar si

guiendo el eje mayor del diente, como se indica usualmente.
EXTIRPACION DE LA PULPA.

Ya que tenemos un acceso libre, podemos introducir un tiranervios -
sin peligro de que éste sc tracture y hemos de retirar ia pulpa del

diente tanto cn su porcidn coronaria como en su porciéon radicular.
CONDUCTOMETRIA .

Colocamos un tope a una sonda v midiendo en la radiografia que nos -
sirvié para hacer el diagndstico, hacemos un cdlculo aproximado pro
curamos no pasarnos del dpice, tomamos una nueva radiograffa, ¢n

esta radiografia tendremos tres medidas que son:

MRS. - Medida real de la sonda.

MAC. - Medida aparente del conducto.

MAS. - Medida aparente de la sonda.
Nos queda por conocer:

MRC. - Medida real del conducto.



Para conocer cste medida hacemos la siguiente ecuacion:

v - MRS

Asi encontraremos la medida real del conducto, tomamos una radio--
grafifa mds para verificar la posicién exacta de la sonda; una vez que

tengamos la seguvidad de que esa sea la medida, colocaremos un to--
pe a esa medida en todo ¢l instrumental que habremos de seguir usan

do en el interior del diente.
ENSANCHO.

Empezaremos con ¢l ensanchador No. I para continuar después con -
la lima No. I, ¥ scguimos con el ensanchador No. 2y la lima No. 2
y asl sucesivamente. Podemos colocarlos en el giromatic, lo tleva~-
mos al conducto v lo hacemos givar, lo introducimos y lo sacamos, -
no debemos rebasar el tope.

En caso de hacerlo manualmente la téenica es la siguiente: Se intro-
duce el ensanchador en ¢l conducto cuidando de no rebasar cl tope, se
le da medio giro y sc¢ rctira, se da otro medio giro y se introduce, -
después la misma operacion con la lima; ésto deberd alternarse con
una irrigacién del conducto que puede ser con agua bidestilada, con -
agua oxigenada, o con sucro fisiol6gico y con ésto irrigamos, lo po-

demos secar con puntas de papel.



Debemos cnsanchar el conducto tanto como sca necesario, aunque te-
niendo cuidado de no sobre instrumentar, ya que esto nos traerfa pro
blemas posteriores.

Hay dos técnicas para saber cuando debemos obtuyar el conducto, am
bas pueden complementarse: La primera consiste en hacer cultivos -
a 48 y 72 hrs., hasta que &éste nos resulte negativo.

La segunda dice que podemos obturar el conducto cuando haya desapa

recido toda la sintomatologfa.
OBTURACION.

Una vez que tenemos un conducto esteril y una regién apical sin mo--
Jestias de ninguna indole procedemos a la obturacién del conducto con

la finalidad.

Para impedir la mi Del conducto

gracién de germenes. hacia

el peridpice.

Finalidad Anular la Para no permitir la Del peridpice
de obturar luz del - penetracién del exu hacia
conducto. dado. el conducto.
Para evitarla libe- Del conducto
racion de toxinasy hacia
alergenos. el peridpice

Mantener una accibn anticeptica del conducto.



CAPITULO IX

ANATOMIA DE [.OS CONDUCTOS RADICULARES.

La anatomfa la vamos a clasificar segin el ndmero, forma y la direc

cién de las raices.
1. - DIENTES UNIRRADICULARES,

Estos se agrupan segtin la forma de la raiz: curvas, rectas, encor-—
vadas, acodadas, en havoncta o pseudobavoneta, con sus variaciones
de direccién: mesial, distal, bucal o lingual,

Se considera como normal la inclinacién de las rafces hacia distal, =
pero las investigaciones hacen variar el criterio de considerar como
normal la inclinacion distal debido a que existen otras direcciones -

aparte ue la distal.

Direcci6n de las raices de los dientes Sup. Unirradicales.

Dig%e.s Total Recta L%gé%ll © Mesial Palatina Distal
1.- Central 140 5% 9.39, 4.3% 3.69 7.89
l.- Lateral 128 29 g 4.0 3.1% 4.09 57.89
Canino 195 38.59% 12.8 ¢ 6.7% 34.89
ier,

premolar 125 37.6% 4.4 9 2.7% 36.89%
20.

premolar 203 37 % 16 % 4 %



Direccion de las rafces de tos dientes inf. unirradiculares.

Dientes Labial o

Inf. Total Recta bucal Mesial  Palatina Distai
1.- Central 96 66.7% 18,35 12.59,
1. - Lateral 102 54.0% 10,75 34,39
Canino 132 68.2% 6.3% 0.3% 0.8% 21,13
ler.

premolayr 141 4759 2,15 7.15 37.0%
20,

premolar 148 38.5%, 9.3%, 4.0% 40,07,

APRECIACION RADIOGRA A RADICULAR.,

Incisivos y caninos superioves: ¢stos son siempre univradiculares pre-

sentan un conducto tnico ofreciendo variantes en la direccion de su raiz.

Los incisivos y caninos ofrecen las siguicnics variantes:

a).- Rafz con un conducto,

b).- Una raiz con dos conductos, con dos fordmenes o terminado en un
solo conducto y fordmen,

c).- Rafz bifurcada en sutercio dpical y por lo tanto dos conductos obser

vindose algunas veces en el camino.



Premolares superiores: Pueden ser uni o birradicularves se han toma

GO el cuchta fos primoros v segundos premolares con und sola rafz -

o raices fusionadas.

Premolaves inferiores son en su totalidad con una sola rafz no dando

lugar a agrupaciones capecinles.

Se Hega 2 una conclusion de que las rafces on los primeros v segun-—

dos premolaves no son segln ¢l eriterio general de que el primer pre

molar tiene dos rafces v el seeundo promolay una sola rafz, sino que

ha llegado a la conclusion de que existe an mayor poreentaje de prime

ros premolares wnirradiculaves Jdo 163 prinieros premolares hay un -

43% de una sola vafz 2195, de dos vafees fusionadas, an silos prime

ros premolarces se awrupan dentro de o siouiente clasificacion.

a),- Con dos raices completaniente difcrenciadas,

by, - 2 rafces fusionudas con hifurcacion dpical.

).~ 2 rafces fusionadas con bifurcacion dpical, ofreciendo dos dpi
ces.,

d).- Univvadiculares, con dos raifces enteramente fusionadas con -
una o dos conducros,

e).- Como caso especial dos rafces bucales y una platina,

1. - DIENTES MULTIRRADICULARES.

)

n éstos se toma en cuenta el nimero de ralces y direccién de cada

una de las ralces,




Molares Superiores: Tres rafces, segln el agrupamiento de sus ral
ces s¢ clasifican on:
1.~ Rafces totalimente scpavadas divididas en ¢l tercio cervical,
2,- Rajces bucales fusionadas v palatina separada.
3. - Rafces mesial \ palatina fusionadas con distal separada sin ser -
necesaria fa fucion de conductos,
4.~ Ralces distal v palatina fusionadas, mesial sepavada sin ser ne-
cesaria fa fucion Jo conductos,
3.~ Tres raices total o parcialmente fusionadas. Varviantes de direc-
cién en molares supcrioves.
a),~ Rafz palatina vecta con vafz niesial distal vectas ligeramente
encovvadas o encorvamiento acentuado.
by~ Rafz palatina ligeramenie encorvada hacia palatino considera
clones jguales con vaspecto o mesial y distal.,
¢). - Rafz palatina encovvada hacia Jistal.

d). - Ralz pajatina encorvada hacia mesial,

Sstos cinco grupos son aplicables al primer molar superior. Con lo
que respecta al sequndo tercer minlar superior no explicable debido -
a la frecuencia de funcionamiento de ralces, en &stos es aplicable la
clasificacion por disposicion de rafces y no por su direccion.

Existe una diferencia fundamental entre el primer molar y segundo v

tercer molar. El primero ofrece siempre sus tres rajces netamen-



te diferenciadas en los segundos v terceros molares en un ienor nGme
1o, estos Casos y mayor nlmeroe de casos presentan sus rafces fusiona
das, lo cual itndica una tendencia a la (formacion atipica) conforn:acion
atfpica radicular,

Molares Inferiores (dos rafces).

Se agrupan deswro do o siguiente clasificacion:

l.- Rafces separadas desde su tercio cervical,

2, - Rafces separadas desde su tercio medio.,

3.~ Raices fusionadas o adheridas.

4. - Molares con raiz suplementavias.

El primer modav entra en la privcera v cuarte clasificacion,

El segundo v toreer wolar entran en fas coatre clasificaciones.

A los pronmolares superiores ¢ iaferiores se les hizo un estudio compa
rative especial por prescental caracterisiicas semejuntes v variacio- -

nes de gran interés anatémico v c¢linico,



CAPITULO X

INSTRUMEENTAL PARA OBTURACION N CONDUCTOS.

Lo principalres son los condensadores, atacadures de ugo manual las

zapirales o jentulos impulsados por moviradento rotatovio, pinzas por-
mowonos, los aticates o plozas especiales para conos de plata aguda,

doeatinados a condensar laterabmente los materiales de obomracion.

fenpior "Puntas de gutapercha v obrener el espacio necesario para

introduciendo nugvas puntas, ompledndose en ocasiones como -~

ontadores 0 Heat cavrier, para reblandecer fa gutaparcha con obje

s

o que penetre en locerales o condense mejor lag anfractuosidades -

apicales,

S fabrican reccos, blangulados voen forma de bayoneta,

Siendo x

0—
recadables o ndmeros L2y 0 do Kory para conductos estrechos v -

en molares el ndmero 7 de Kerr v el STARLITE MC-DC-16.,

[l

s espirales o lenculos son instrumentos de moviiicento rotatorio pa

ra picza de mano o contra-dngulo, que al givar o baja velocidad et ce

rento do conductos O ol materiad gue se doesec en sentido corono=api-

cal, se fabrican en diversos calibres v oalgunos casos como la micro-

au los hae canlogado dentro de la admeracion universal ¢+ al 8), -
ademds de usarse para devivar ia penciracion de pastas o cemoentos

de conductos sonmuy  Gtiles pava la colocacion de pastas antibioti--



cos, se recomienda & una velocidad de 300 R.P.M.

A pesar de esto Coureas dice que la velocidad 6ptima es de 20, 000 -
R.P.M., sin que decrezca durante la permanencia del espiral dentro

del conducto y que es con lo que obtienen roturas.

Las pinzas porta conos como su nombre lo indica sirven para llevar -
los conos o puntas de gutapercha y plata a los conductos tanto en la ta
rea de prueba, como c¢n la obturaci6n definitiva, la boca de las pinzas
tiene la forma precisa que le permite ajustarse, a la base cénica de -
los conos, pueden ser de presion digital, resorte con seguro de pre—
si6n o forcipresion.

Los alicates o pinzas cspeciales para conos de plata toleran mayor -

presion y ajuste en la unién de sus bocados.

Son de construccién més sélida que las pinzas para conos de gutaper-
cha v se fabrican en distintos modclos.

Se utilizan también para retirar del conducto conos de plata o instru-

mentos fracturados, cuando éstos pueden ser aprehendidos por su ex

tremo.



CAPITULO X!

MATERIALES DE OBTURACION DE CONDUCTOS.

l.- Pastas antisépticas. Réapidamente Reabsorbibles.
II. - Pastas Alcalinas.

ILL. - Pastas antisépticas. Lentamente Reabsorbibles.
Iv.- Cementos Mcedicamentosos.

V.- Materiales Plasticos.

VI, - Materiales Rigidos.

VIIL. - Materiales Inertes.

VIHI. - Materiales Agregado.

I.- PASTAS ANTISEPTICAS RAPIDAMENTE REABSORBIBLES.

Conocidas como pastas de yodoformo tienen como su nombre lo indica
la propiedad de ser recabsorbidas pronta y asf totalmente cuando con -
ellas se obtura y sobreobtura un conducto. Por suacciény comporta
miento estdn mds en ¢l terreno dec la terapéutica que de la obturacién
de conductos en definitiva, puesto que con ¢l tiempo se reabsorben, in
cluso dentro del conducto, estas pastas, pueden una vez controlado el
caso, eliminarse por medio de lavados obturando luego el conducto --
con cementos no reabsorbibles. Las pastas lentamente reabsorbibles

no endurecen, se utilizan solas o con conos. Se censervan preparadas.



En la practica personal hemos usado este tipo de pastas para sobre -
obturar intencionalimente cn cases de dientes con gangrena o necro--
sis pulpar, abscesos alveolares crénicos con mas o menos grandes -

destrucciones dseas.

PASTA DIF WALKHOFF .

YODOFORMO . c.vviiii il . 69 Partes.
CLOROFENOL vttt ienie ey 459,
ALCANFOR ... e e 499 40 Partes.
MENTOL «\eoeeeetieeieeeienanens SR 6%

PASTA DE MAISTO.

CLOROFENOL, ALCANFORADO. C/S.

LANOLINA ANHIDRA.

Se aplica utilizando para su introduccion espivales o lentulos y tam--
bién jeringuillas de presion, hasta que la pasta, ocupe todo el conduc
to vy rebase el dpice penetrando ¢n los espacios peridpicales patologi-

COos.,
OBJETIVOS DE L.AS PASTAS REABSORBIBLES.

1.- Acci6n antiséptica, tanto dentro del conducto, en la zona patols-

gica peridpical. (Abscesos, fistulas, granulomas, quistes, fis-



tula artiticial, ¢te.)

2.-  BEstimular cicatrizacion y ¢l proceso de reaparicion del dpice y
de los tejidos conjuntivos peridpicales. (Cementogencsis, Ostio
genesis, tc.)

3.-  Conocer por medio de roentgenogramas de contraste scriado, -
la forma topogrifica, penctrabilidad y relaciones de la lesi6ny

capacidad de reabsorber cucrpos extranos.
INDICACIONES.

a). - En dientes que han estado imuy infectados y que presenten imdge-
nes roentgenolucidas do ravefacceion, con posibles lesiones de absce—
so créonico v granulonit con o sin {Tstula.

b). - Como medio Jde seguridad cuando existe el riesgo casi seguro de
sobreobturacion (Conductos de amplio foramen dpical) o se encuentre
el dpice cerca del seno maxilar, evitando con ello que el cemento de
rutina no reabsorbible pase a donde no se ha planeado.

En cualquier caso y una vez gue la pasta haya pasado el dpice se remo

verd el resto, lavando bien el conducto v se obturard definitivamente.
1. - PASTAS ALCALINAS O DE HERMANN.,

Son llamadas también rdpidamente reabsorbibles. Se llaman alcali-

nas por el PH alto debido a la presencia de hidroxido de calcio. No -



endurecen se preparan en ¢l momento de la intervencion,

HERMANN,

Hidroxido de calcio

Bicarbonato de socio.

mids

Cloruro de potasio,
Cloruro de sodio.

Cloruro de calcio.

Agua destilada.

(o]

Suero Fisiol6gico.

SEKINE.

Hidréxidode calcio ........oooviiiiiiicinn 78%
Yodoformo ... e 20%,
Sulfatiasol .. ... oot i e e 1%
Guanofuracina ...t il 0.5%
Propilenglicol ...... ..o i iiii e, 50%
Tetracaing  ........vucuvie e runinneennns 0.5%
Aguadestilada ,........... .. . 00, 49.5%,
FRANK.

Hidré6xido de calcio.

Liquido.



Clorofeno! alcanforado.
MAISTO.

Hidroéxido de calcio.
Yodoformo en partes iguales.
Agua destilada o solucion,

Al 5% de Carbocimetilcclulosa,

Las pastas alcalinas deben utilizarse en casos de conductos amplios -
e incompletamente calcificados, Jdonde la obturacién con conos y ce--
mentos medicamentosos o pastas lentaente reabsorbibles resulta di
ficultosa, al no poderse controlar el ajuste de la obturacién a nivel -
del pice, ni la sobreobturacion.

Pueden emplearse como pastas veabsovhioles en la obturacion de con
ductos y por su accidn terapéutica al rebasar el fordmen édpical.

La pasta de hidroxido de caleio que sobrepasa el dpice, después de -

una breve accidn cdustica, es vdpidamente rcabsorbida, dejando im-

potentes al yodoformo: una vez preparado cl conducto y seco, se lle

va la pasta con tal estimulo de reparacion de los tejidos conjuntivos -
peridpicales.

Las técnicas de su empleo son similares a las indicadas para las pas
lentulos o con inyectadoras a presion rellena_ndo el conducto y procu-

rando que rebase el dpice, para después lavar bien el conducto y ob-



turar con cemento no reabsorbible y conos de gutapercha o plata.

BIOCALEX

BIOCALEX.

TECHNO DEENT DINON FRANCIA

OXIDO DE CALCIO POLVO (BIOCALEX)
AGUA

ALCOHOL. LIQUIDO (OCALEX)

GLICOL

Algunos autores recomiendan el uso de éxido de calcio hidratdndolo -
en el conducto al hacer una pasta con biocalex. (CaQ), y ocalex (agua,
alcohol, glicol): el agua dejada exprofeso dentro del conducto en alti-
mo lavaje, darfa el agua para la hidratacion ya mencionada y el au--
mento de volumen de la masa cidleica, regulada, térmica regulada —
térmica y volumétricamente por el glicol, este fendmeno que permi-
tirfa llegar hasta los Gltimos rincones de la foramina, criba, conduc
tos y tubillos. La final transformacion del hidréxido de calcio por la
prescicia de anhicrido carbonico provenicnte de la descomposicion -
de restos orgénics hacia un carbonato de calcio "estable" en la se~
gunda fase del tratamiento, el uso de radical (a base de Eugenol, Bis
muto, Plomo); cuya fase final serfa uneugenato de calcio (4 alil, 2 --

metoxigenato de calcio) con un PH alcalino, insoluble y estable.



Se prepara cn une Joseta, agregando la mavor cantidad de polvo a un -
minimo de volumen de fiquido en una espatulado que los preconisado--
res Haman triturado con el objeto de ohtener una mayor expansion por
Hidratado Jdonero Jod conductos a las dos o nvds sesiones con interva--
los de 5 a 7 dias ~o retiva T mayor parte de esta pasta y se coloca ra
dicalex con un espiral o lentulo.

Radical. - Vorimado de cugenato cilcico insoluble, ¢l cual queda como

obturacién permanente:,
LIL = PASTAS ANTISEFTICAS LENTAMENTE REABSOR.

El contenido de 6xido de zine fas nace sor lentamente reabsorbibles, -
pues mientras el yodoformo <o voelatisa, ol 6xido de zinc se reabsor-
be.

Se utiliza con dos finalidadc

a). - Por la accibn anti=éptica v suave sobre la zona patoldgica perid-
pical bien sea un absceso, granuiona, (fswula, ete.

b). - Para estimular ¢l procoso de veaparicion osteoéénica, cemento-
blastica ¢ incluso epitelial, ademiis de wener como ventaja, su selec-

tividad topogrdfica.
MAISTO (P.A.L.R.)

Oxido de Zinc purisSimo ... vt iiiinniincrnisnneaae. ld g,



Yodorformo puro ......... O P VA L 8
Timol oo e e, 28
Lanolina Anhidra ... .. i i e el .. 0,508,
Clorfenol alcanforado ... ... . i i il 3 cm.
liquido.

PALAZZL (P.A1LLR))

[Es mds lentamente reabsorbible que la inaisto.
KRI - [

Pe Pharmachentic A.G. (Suiaz)
Yodoformo
Alcanfor.
Mentol
Paraclorofenol.

Todo ajustaco a un PH de 7.

Para su preparacion se pulverizan en mortero bien limpio los crista-
les de timol y se agrega ¢l yodoformo con el 6xido de zinc, se mez--
clan estos ingredientes durante varios minutos. Lucgo se agregan el
clorofenol alcanforado, la lanolina. Se espatula la masa hasta obte—-
ner una homogénca y suave, que se conserva en un recipiente bien --
cerrado. Para utilizarla debe extenderse sobrc una loseta con una ~

espditula de acero inoxidable. Si fuera necesario darla, solo se le -



agrega una pequena cantidad de clovofenol alcanforado hasta obtener -
la consistencia adecuada para cada caso,

La pasta preparada no endurece v solo disminuye su plasticidad por la
lenta volatizacion del clorofenol alcanforado. Se reabsorbe lentamen-
te en la zona peridpical v dentro del conducto hasta donde se llegue el -
periodonto por lo cual no impide ¢l cievre en el foramen dpical con ce
mento.

Es rapida y fucrtemente antiséptica, pero puede producir irritacién y
dolor en la zona peridpical durance algunos dias,

Enlos casos corrientes la sobre obturacion no cs necesaria, pero en
presencia de lesiones peridpicales extensas se estima beneficiosa la -
sobreobturacién, aunque no muy abundante pues tardard mucho tiempo
en reabsorberse v demorarfa [a cicatrizacién final sin ventajas apre—
ciables.

El 6xido de zinc es menos radio-opaco que el yodoformo, es ligera--
mente antiséptico y algo astringente. [nsoluble en el agua y alcohol,
mezclado con el 'yodoformo sc reabsorbe lentamente en la zona perid
pical, finalmente como vehiculo para la mejor preparacién de la pas-
ta, se utiliza lanolina anhidra, grasa de lana refinada de origen ani--

mal, ligeramente antiséptica y muy penetrante.

IV.- CEMENTOS MEDICAMENTOSOS.



Estan constitufdos esencialmente por Oxido de Zinc como parte funda
mental de polvo y Eugenol, como liquido; con el agregado al primero
de polvos de plata, resinas, materiales radioopacos y substancias an
ticepticas.

Endurecen a velocidades o tiempos distintos segln la marca y el fabri
cante. Se utiliza generalmente para el cementado de los conos; aun-
que ocasionalmente se pueden usar para el lienado y obturacién de los
conductos. Su uso tiene indicaciones precisas en cuanto a la técnica -
de obturacién. Como son materiales que en caso de sobre paso apical
no se reabsorben y en caso de que ésto suceda lo hacen en forma extra
ordinariamente lenta, cabe pensar que en forma innecesaria prolon- -
gan el proceso de cicatrizacién, manteniendo en cambio un estado crg
nico de trabajo y fatiga tisular; de ah{ las indicaciones precisas para ~

cada uso en el caso o casos a tratar y segln las distintas técnicas de -

obturacion.
CEMENTO DE BADAM
POLVO: Oxido de Zinc Tolubalzdmico ................... 80gr.
Oxido de Zinc purisimo .....covvvevvnneeenns... 90 gr,
LIQUIDO: Timol v.vvivneniiiinnrnnnenas P I 5 o
Hidratodecloral ...........cviiiiinininnnes Sgr,

Balsamodetold .......cvvviviiiiiiniinnines 28T,



ACELONA PUTA i ite it vttt it ciiet e ireonansanns 10 gr.
CEMENTO DE COHEN LUCKS.

Contiene plata precipitada en malla 300 se presenta en cdpsulas de --
0.190 grs. y liquido aparte. La misma PROCOSOL PRESENTA OTRO
CEMENTO "NON-STAINING" sin plata y sin la discutida propiedad an

tibacteriana del primero a partir de este metal.

GROSSMAN (1936)

POLVO: Plata precipitada quim. pura malla 300 ......... . 2 partes
Resina enpolvo, malla 300 ....... ... .o ivivtt, 3 partes

LIQUIDO: Eugenol ...ttt tiietinanteenernenns 9 partes
Sol. de clorurode zincal 4% .. ..o vvii i 1 parte

GROSSMAN (1955)

POLVO: Plata precipitada quim, pura malla 200 ,....... . 10 gr.
Resina Hidrogenada ...............c.iiiinnn. 15¢g
LIQUIDO: Eugenol ... .vvett it iin i intninsnensianns 15 cc.

GROSSMAN (1958)

POLVO: Oxidode Zincquim. puro ...........c..vvvon . 40 partes

Resina staybelite ........................... 30 partes



Subcarbonuto de bismuto . ... . oL 15 partes.

Sulfato de bario ... o i e 15 partes.
LIQUIDO: Eugenol ... ...ttt iiiiiiiieennnnns 5 partes.
Aceites de almendras dulces .. ..., veee. 1 parte.

GROSSMAN (1961)

POLVO: Oxidodezine .....covviuviiiniinininnnns 20 gr.
Resina Staybeline ......o.o ... Veeeeneeess 12,5 gr.
LIQUIDO: Subcarbonato de bismuto ...... e 7.5 gr.
Sulfatode bario ... .o iiiiie e . 7.5 gr.
Borato de sodio anhidro .......... e, 2.5 gr.

GROSSMAN (1965)

POLVO: Oxido de zinc pro-andlis .......... vevee. 41 partes.
Resina stavbelite ................ see.... 21 partes.
LIQUIDO: Subcarbonato de bismuto ........ovuvn.. 15 partes.
Sulfato de bario T 15 partes.
EUGENOL: Borato de sodio anhidro ................ 2 partes.

Grossman indicé que la resina de mayor adhesidn al cemento es el sub
carbonato de bismuto que permite un trabajo mis suave mientras se -
prepara, y el sulfato de bario le d4 una mayor radiopacidad.

Indic6 que el borato de sodio retarda el tiempo de endurecimiento del



¢

cemento. El polvo debe incorporarse al liquido muy lentamente, y de
morarse alrededor de tres minutos la mezcla de cada goia.

En 1965 sin modificar los componentes de su férmula anterior, intro-
dujo un ligero cambio ¢n sus proporciones y obtuvo un retardo en el -

tiempo de endurecimiento del cemento.
CEMENTO DE KAPSIMALIS Y EVANS.

Cemento de plata precipitada Proco-sol sus autores comentan amplia-

mente sus cualidades.

CEMENTO P.C.A. Cemento de la pulpden corporation para uso exclu

sivo de la jeringa de presi6n dc agujas calibradas.

POLVO. Oxido de zinc, fosfato de calcio, sulfato de bario, estearato

de zinc.
LIQUIDO. Eugenol y Bilsamo de Canada.

CEMENTO DE RICKET.

POLVO: Oxidodezinc ........cccivvviievinnn. 41.2 partes.
Plata précipitada ................... cee 30 partes.
Resinablanca ................... e 30 partes.
ATISEOL oot e . 12.8 partes.

LIQUIDO: Escenciadeclavos ........covivivvienan 48 partes.



Bilsamo de Capadd -----=--=-==cem--- 22 partes.

Este cemento como el de Grossman, se utiliza como medio de unién -

entre los conos sélidos y las paredes del conducto.
CEMENTO DE ROBIN

Esté constituido escencialmente por Oxido de Zinc y Eugenol con el -

agregado de trioximetileno y minio.

POLVO: Oxidodezinc ..........ccciivuenn. . 12 g.
Trioximetileno ...... e 1 g
Minio ......... e et - 8 g.

LIQUIDO: Eugenol .........i.oiiiiiiiiiinia, . c/s.

CEMENTO DE ROY

Estd constituldo de Oxido de Zinc- Eugenol con un agregado de aristol

POLVO: Oxidode zinC ... it ena. S5 partes.
Aristol oo e e 1 parte
LIQUIDO: Eugenol ........oooii it iiinnn, C/s.

CEMENTO TUBLI SEAL (KERR)

Oxidode zinC «.vveit it i vevn 57.4%



Trioxidode Bismuto ..o oiii e 7.5%

Oleo resinas .......covviiviiiiiinnnn, 21.259
Yoduro de timol .. oivi it 3.75%,
AcCeites . oviiivii i e 7.5%
Modificaciones ... 2.69%

CEMENTO DE WACH

POLVO: Oxidodezine ....vvvvviiiiiniiiiniennen 10 g.
Fosfatode zinc ......covvv e, 2 g.
Subitrato de bismuto . ... oo e 0 g.
Oxido de magnesio ... 0.5g.
LIQUIDO: Bilsamode Canadd .................... 20 ml.,
Aceitede clavos o.ov oo, 0.6 ml.
Bucaliptol ...t 0.5 ml.
CreOSOl@ v vvvrt v aiee et iriennronnss 0.5 ml,
ENDOMETHASONE
DeSAMELASONA «vvie vt ivr s snnevrsaiennincrsnasnes 0.01 g.
Acetato de hidrocortizona ......cvvviiviiiiiii i 1 g.
Tetrayodotimol ........eeeiiviinnn. T, 25 g,
o Trioximetileno ... cvviiie i i i i e 2.2 g

(Paraformalheido)



Exipiente roegenopico ... v i i i eaas . 1000 g

Bugenol ... v i i ie e e Liquido.,

Se mezcla el polvo con el eugenol hasta formar una mezcla de forma -
pastosa que pueda llevarse con ¢l espiral o el lentulo.

La asociacion de corticoesteroides y un fijador como el Parafomalhei
do hace de este cemento un medio singular de resolver casos endodo-

nicos adjuntos a una periodontitis o de una gran sensibilidad dpical.
V.- MATERIALES PLASTICOS.

Podemos contar entre ellos, el polietileno, el acrilico, el nylon, el te
flén, las epoxivesinas. Segin los autores estin en investigacién pero
es precisamente entre estos materiaies donde hemos encontrado mate
riales de las mds optimas cualidades. FEstos materiales secan con un
grado de firmeza muy considerabie y en tiempos que varian segin su

preparacién. No son radiopacos, siendo necesario agregarles sustan
cias de peso atdmico elevado y son muy lentamente reabsorbibles, --

por lo que la obturacién no debe pasar el dpice radicular,
DIAKET (ESPE S Oberbay, Alemania)

POLVO:  Fosfato dc bismuto al 2%
LIQUIDO: Copolimetro 2.2 dihidroxi 5.5 dicloro difenol metano de

acetato de vinilo.



Cloruro de vinilo, proponil acetofena, dcido caproico y tetranolamina.
DIAKET-A

Efectos bactericidas agregado; ¢l llquido contiene: 5% de chlodiphenyl
menthan G II1.

A.H. 26 (de Trey Frés, S,A. Zurich, Suiza).

POLVO: Polvode plata ........coovii ittt 10 9
Oxido de DISmuto «..vvvveiniiiiiiinne e, 60 %

LIQUIDO: Eter biesfenol dilglicilo

Se mezcla sobre una lozeta calentada, el polvo y el lfquido, casi espe

so tarda aproximadamente 48 hrs. en secar,

Hesametilenterramino ... iiiiii i innan 25 9

Oxido de Titanio ..o it e i e 5 9
VI. - MATERIALES SOLIDOS.

Los conos, como ya se¢ ha dicho, constituyen el material s6lido que se
introduce en el conducto como parte escencial o complementaria de la
obturacidn.

Oxido de zinc, Quim, DUKO .ottt iviniin i anenies 4 partes.

.CONOS DE GUTAPERCHA.



Estan constituidos esencialmente por una substancia vegetal extraida

de un drbol sapotaceo del género pallaquium, originario de la isla de

sumatra (gutapercha: del malayl gutah, goma, pertjah, sumatra).

Se elavoran de diferentes tamaiios, longitudes y colores que osilan de
rosa pdlido a rojo fuego.

Las distintas casas manufactureras han logrado presentar los conos -
estandarizados de gutapercha con dimensiones mas fieles.

Los conos son bien tolerados por los tejidos, son faciles de adaptar 'y
condensar, se pucden reblandecer por el calor o por disolventes como
el cloroformo v xilol, o el eucaliptol. Lo cual lo hace que sea un ma-
terial tan mutable que permite en las técnicas de condensacion lateral
v vertical una caval obturacion.

El Gnico inconveniente de las puntas de gutapercha consiste en la falta
de rigidéz, ocasionando que el cono se detenga o se doble al tropezar

con algin impedimento.
PUNTAS DE PLATA.

Los conos de plata scn mucho mas rigidos que los de gutapercha, su -
elevada roengenopacidad, permite controlarlos a la perfeccién y pene
tran con relativa facilidad por los conductos estrechos sin doblarse ni
plegarse, lo que los hace muy recomendables en los conductos de dien

tes posteriores que por su curvatura, forma o estrechés ofrecen difi-




cultades en el momento de la obturacion, Se fabricar cn varias longi

tudes v ramanos estandarizados, de facil scleccion y empleo, asf como
también en tamanos dpicales de 3 a 5 mm., montados en conos enros-
cados, para cuando se desee hacer en el diente tratado una restaura=-

ci6én de retencion radicular.
VIL.- MATERIALES INERTES.

Los materiales inertes para la obturacién dc conductos radiculares -
son usados con poca frecuencia en la actualidad, estan compuestos de
gutapercha que se lleva al conducto en forma de conos que se disuelve
dentro del conducto por la adicién de un solvente; Cloroformoy el - -
agregado de un elemento obtundente y adhesivo, la resina. De esta ~
manera se pretende formar una sola masa dentro del conducto radicu
lar, que selle los conductillos dentinarios y se adhiera fuertemente a

las paredes de la dentina,
RIESINA DE CALLAHAM.

Resina Floroformo
Gutapercha ¢n conos.
Cloropercha de ostby
BalsamodeCanadd ..........ooiiien i e, 19.6%

Resina de Colofonia ........coviivieiniiininiinnns . 11.89



Gutapercha Blanca .............. e .. 19.6%
POLVO: Oxido de zinc ......vunn, e 49 @

LIQUIDO: Cloroformo ... cviiiiniieerenereneennnn .

Siendo el cloroformo como un disolvente por excelencia de la gutaper-

cha se le denominé por eso cloropercha.

Se emplea en obturaciones de conductos a cielo abierto durante osteo-

tomfa y legrado con resultados oepratorios satisfactorios.
VII.-AGREGADO.

Existen ciertas pastas que mencionamos aquf haciendo la aclaracién -
que cuando menos en nuestro concepto su ubicacién en el campo de la
endodoncia como materiales de‘ obturacién estd por discutirse porque
muchos de estos materiales actuan a la vez como descitalizadores, fi
jadores, momificadores, descongestivos pulpares o simplemente las -
indicaciones de sus fabricantes no son los suficientemente especificas
en cuanto a su uso se refiere,

N2-N2 M (Sargenti y Richter).

Cresopate mon (Septodont),

Postolene (J.A. Sprague comp.)
Oxpara (Ramson Randolfh)
Osomoll (DE Rolland polvo y comprimidos)

Pasta F.S. (Dr. F. Santander, Col.)



CAPITULO XII

TECNICAS DE OBTENCION DE C.R.

A).- Generalidades.

B).- Técnica instrumiental y manual de obt.

C).- Obturacién v sohve obt. con pastas antisépticas.
D). - Obt. y sobre obt. con pastas alcalinas.

E).- Tec. como Gnico,

F). - Tec. condesnacion Lat. o de conos mltiples.
G). - Tec. condensacién vertical.

H). - Tec. Seccional.

I).- Tec. como Invertido,

]).- Tec. Obr. retrogada.

K). - Tec. obt. con cloropercha.

L). - Tec. con ultrasonidos,

A.-GENERALIDADES.

Una correcta cbiuracion de conductos consiste en cbtener un relleno -

Al L S22C220

¢

total y homogéneo de los conductos debidamente preparados hasta la -
unidén cemento, dentinaria. La obt. serd la combinacién met6dica de
conos previamente seleccionados v de cementos para conductos.

a). - Seleccién del cono principal y los conos adicionales.

b). - Seleccibn del cemento para Obturacién de conductos.



¢).- Técnica Instrumental y manual de Obturacion.

Seleccion de los conos; se le denomina como principal o punta maes--
tra al cono destinado a llegar hasta la unién cemento dentinaria, sien
do por lo tanto ¢je de la obturacion,

La selecci6n del mismo se hari segin el material (gutapercha o Plata)
y el tamafio.

Los conos de gutapercha estén indicados en cualquicr conducto siem--
pre y cuando se comipruebe por la placa de conocmetria que alcanza -
debidamente la uniébn cemento dentinaria. Conviene recordar que - -
cuando se sellen conductos laterales o un delta dpical.

La gutapcrcha es un material de excepcional valor, al poder reblande
cer por el calor o por los disolventes més conocidos (Cloroformo Xiol
eucaliptol, etc.)

l.os conos de plata estdan indicados en los conductos estrechos, curvos
o especialmente en los conductos mesial de molares inferiores y con-
ductos vestibulares de molares superiores, aunque se emplean tam--
bién en conductos de premolarces y conductos distales de molares infe
riores y palatinos de molares superiores.

En conductos laminares o de secci6n oval o elipsoidal elegir un cono -
principal o dos de ellos aunque por lo general el primero que se ajus-
ta es el que llega a la uni6n cemcnto dentinaria y el segundo queda de

tenido a unos tres mil. de la misma.



Seleccion de Cementos para obturacién de conductos: Cuando los con
ductos estén debidamente preparados y no ha surgido ningdn inconve-
niente se emplca uno de los cementos a base de cugenato de zinc o -~

pldsticos. .

TECNICA INSTRUMENTAL Y MANUAL DE OBTURACION

Si la obturaci¢n de conductos significa ¢l empleo de conos prefabrica
dos y de cementos, logrando una total obliteracion del conducto hasta
unién cemento Je dentinaria, el arte, método o sistema de trabajo pa
ra alcanzar cste objetivo, constituye una serie de técnicas especifi--
cas, que se han ido simplificando sobre todo desde la aparicién del --
instrumental y conos cstandarizados.

Existen varios factorces que condicionan ¢l tipo o clase de téenicas a -
utilizar, los principales son:

1.- Forma Anatdmica.- Una vez preparado aunque la mayor parte de
los conductos ticnen ¢l tercio dpical cbnico, algunos ticnen el tercio -
medio y cervical de seccion o cal laminal légicamente el cono princi-
pal estandarizado ocupard por lo general la mayor parte del tercio --
4pical, pero asf en algunos conductos mesiales de molares inferiores,
vestibulares de molares superiores, premolares en dos conductos, -
etc., un s6lo cono puede ocupar el espacio total del conducto permi--

tiendo la técnica llamada de cono Gnico, en otros casos como en el de



dientes anteriores, conductos tnicos de premolares, conductos de mo
lares disteles infevivres v palatinos de molares suporiores, serd ne-
cesario complementar con varios conos adicionales 1o accion obtura—
dora del cono principal con la Hamada téenica decondensacion late--
ral.

2.~ Anatomia Apical.- Es importante conocer la anatomia dpical para
utilizayr el instrumental cstandarizado, preparando un lechoenla - -
unién cemento dentinaria, donde se ajustard ¢l extremo redondeando
del cono principal, previamente embadurnando del cemento de conduc
tos para cuando ¢l dpice es mas ancho que ¢l novmal, cxisten conduc
tos terminales accesorios o un delta apical, ¢l problema consiste en
lograr un scllado perfecto de todos los conductillos existentes sin - -
que se produzcan wa migracion de cemento de conductos mids allé del
dpice, o sea una sobve obturacion, cste problema que en casos corri-
entes se soluciona con ¢l solo ajuste del cono principal llevods suave-
mente y previamente embadurnado, hasta ¢l Tugar que ha sido destina
do constituyc otras veces motivo de téenicas precisas que facilitan el
objetivo y eviten el ervor como son:

A.- Si el dpice es perimeable o ancho no se utilizard lentulo para lle--
var este cemento de conductos, ni siquicra un instrumento de menor -
calibre girado a la izquicrda, bastando con llevar el principal como 1i v

geramente embadurnado en la punta, en dpices muy amplios habré que



recurtitr al eimipleo previo de pusta reabsorbibles.

B, - Si sc trata de obturar conductillos laterales, foramina miltiple o
de deltas dudosos se podrd humedecer la punta da cono de gutapercha
en cloroformo, xilol o eucaliptol o también, rebliundecerln por los re
feridos disolventes o por el calor, llevado al teveio dical como lo re
comienda Shilder con téenica de condensacion vertical aunque muchas
veces bastavd con Ja téenica de eondensacion lateral Je rutina para --
que estos conductillos queden sellados por ¢l propio cemento de con—
ductos.

C.- Aplicacion de la miccdnica de fluidos, si el conducto vacio y seco
en el momento de la onturacion, ox llenado de cemento rads o menos -
fluidos, v por otra parte mds alle del apice existen tejidos hamedos, -
plasma ¢ incluso sangre, es 1ogico admitiv que la hidrostitica con sus
leyes de los gascs 6 v 1os liquidos debe ser tenida cn cuenta en el mo
yento de la obtuy:cion durante ¢l cual se produce una serie de movi--
imientos de gases v liquidos somcetidos o <u vez a presiones diversas, -
producidas por {ns Instrumentos Jel profesional, sicl aive es atrapa—
do dentro del conducto por los muateriales de obturacion constituye una
burbuja o espacio muerto, estas burbujas deben ser cvitadas a todo -~
trance si un condensador al impuctarse denmsiado (especialimente si -
se ha dentado) prende v agarra ¢l seno de la obturacidon podrd ocasio-

nar una presion negativa al ser retirado violentamente "Debe girarse



y oxilarse para facilitar que el aire penetre ocupando lugar del pro--
pio condensador” produciendo un reflujo de plasma o sangve al inte—
rior del conducto, que puede interferir el prondstico de manera deci-
siva,

OBTURACION Y SOBREOBTURACION CON PASTAS

ANTISEPTICAS.

a). - Pastas vdpidamente reabsorbibles de Walkhoff.
b). - Pastas lentamentc reabsorbibles de Maisto,
Las pastas antisépticas requieren téenicas especiales de obturacién y
su empleo sc basa como lo dijimos, al estudiar la composicion quimi
ca, propicdades y preparacion en la accion terapCutica de sus compo.

nentes sobre las paredes de la dentina y sobre la zona periapical.
A, - PASTA RAPIDAMENTE REABSORBIBLE DE WAILLKIOFEF,

No solo inclusive el rclleno del conducto con su pasta yodoformada, -

sino tambien el desarrollo de una téenica precisa de preparacibén qui-

rirgica y medicacioén tépica previa a la obturacién durante el desarro

llo de la técnica operatoria, sc utiliza la solucién de clorofenol, alcag
fomentol como lubricante y antiséptico potente, y realiza la obturacion
llevando al conducto de la pasta yodof6rmica con la ayuda de un espi--
ral o lentulo.

La cdmara pulpar y la cavidad deben ser libradas totalmente de la pas



ta, lavados con alcohol sccados y obturados con cemento. El conduc

to queda exclusivamente obturado con pasta.
B.- PASTA LENTAMENTLE REABSORBIBLE .

El uso de la pasta lentamente reabsorbible tiene por finalidad el relle
no permianente del conducto, desde el piso de la cimara pulpar hasta

donde puede imaginarse, el periodonto apical para realizar la repara-
cién posterior tratamicnto que en el mejor de los casos deposita ce- -
mento en forma definitiva, la comunicacién de los tcjidos‘pcriapica--
les y la obturacién colocada en reemplazo de la pulpa.

La técnica operatoria Jde utilizacion de ¢sta pasta antiséptica consiste
en llegar al extremo anatémico de la raiz, procurando en los casos -
corrientes no sobrepa=ar mas de 0.5 a un miliinetro cuadrado de su-

perficie radiograficaizente controlado.

La pasta ya preparada se extiende en la parte central de la lozeta con
una espdtula ancha v nedianamente flexible, con escariador se lleva -
una pequeiia cantidad ol conducto y girando el instruraento en senddo -
inverso a las agujas del reloj, o deposita la pasta o 1o lavgo de sus -

paredes con un espival de lentulo fino, sc ubica otra pequenn cantidad
de pasta a la entrada del conducto y haciendo givar muy lentamente es
te instrumento, se moviliza la pasta hasta el dpice, Ia espiral avanza

y retrocede lenta y libremente dcl conducto sin detenerse, cuando la -



espiral retrocede libre de material, se toma de la lozeta otra peque-
fia cantidad de pasta y se repite In operacion anterior, la espiral no -
debe atravezar el foramen ni quedarse aprisionada entre las paredes
del conducto, pués su fractura seria inminente, la pasta impelida ha-
cia el interior del conducto termina por llevarlo y esto se reconoce )
cuando al girar el instrumento la cantidad de pasta no disminuye a la
entrada de la cavidad, cuando se desea la obturacién exclusiva con --
pasta antiséptica, debec comprimirse la pasta sobrante de la entrada -
del conducto hacia el interior, con atacadores y bolitas de algodén em
bebidas de alcohol, al realizar esta operacién o durante el trabajo de
la espiral, el paciente no ha sido anesteciado, puede experimentar un
pequeiio dolor en la altura del dpice lo cual indica que la pasta alcan-
z6 el extremo de la raiz, la radiograffa inmediata permite en todos -
los casos el control de la profundidad alcanzada por la obturacién. .
La pasta debe ser eliminada totalmente de la cAmara pulpar y las pa-
redes de la c;avidad en los dientes anteriores y se debe lavar con alco
hol y secar perfectamente la dentina, para evitar su posterior coloca-
cién y favorecer la adhesién del cemento, que sellara la cdmara y la -
cavidad. En los dientes posteriores luego de haber sido obturados, -
los conductos puede reforsarse la accién medicamentosa colocando --
pasta momificante en la cdmara pulpar, luego cemento para sellar la

cavidad. En caso de conductos poco accesibles, donde no se logra ob



turar hasta el dpice radiculav, puede aumentar la cantidad de trioxi—
vmetilcmo contenido ¢cn la pasta. Un porta amalgama corrientc o un -
dispositivo adccuado permite ubicar el material en la cAmara pulpar
sin ambadurnar las paredes de l.a Camara pulpar,

Es necesario comprimir la pasta perfectamente sobre las paredes de
los conductos con la cual se cvita excesiva porosidad de fa misma y -
se favorecen la accién intima de los agentes terapedticos contenidos -
en ella sobre los tejidos periapicales y conductillos dentinarios que -
desembocan cn el conducto principal. La mejor compresion se obtie
ne poxr medio de un cono de gutapercha que ocupa no mas de los 2/3 -
coronarioé del conducto.

Este cono s¢ prepara antes de iniciar la obturacion del conducto, con '
trolando su longitud v seleccionamiento de didmetro algo menor que ~
el del instrumento de mayor espesor utilizando durante el ensancha--
miento del conducto con este instrumento deberd habrirse camino en
la pasta con la profundidad necesaria para dar lugar a la colocacién -
del cono, de primera intencidn no peneira ¢l instrumento indicado, se
utilizaran nGmeros menores hasta alcanzar cl espacio de didmetroy -
profundidad necesarios, para la ubicacion del cono de gutapercha que
serd cortado con una espdtula caliente a la entrada del conducto y com
primiendo firmemente con atacadores adecuados.

OBTURACION Y SOBRE-OBTURACION CON PASTAS ALCALINAS
Y OTRAS.



Las pastas alcalinas no deberdn usarse ¢n casos de conductos amplios
¢ incompletamente clasificados donde la obturacion con conos y cemen
tos medicamentosos o pasta lentamente reabsorbible resulta dificil, al
no poderse controlar ¢l ajuste de la obtinracién a'nivel del dpice ni la -
sobre-obturacion, la téenica consiste en obturar y sobre-obturar el -
conducto con la pasta de hidroxido de calcio, yodoformo.

La técnica es semejante a la que se ha indicado a la pasta lentamente
reabsorbible, en estos casos debe intentarse sobre obturar sin preo-
cuparse por la cantidad de material que atraviese el foramen. La so
bre obturacién ¢s rapidamente reabsorbible y no provoca reacciones
dolorosas post operatorias apreciables.

Si la obturacion del conducto esta constituida exclusivamente por la -
pasta de reabsorcion pucde continuar algunos casos hasta quedar el -
conducto vacio al cabo de un lapso prolongado.

Cuanto mds sc comprime la pasta dentro del conducto durante la obtu-
racién, més lenta resulta rcabsorcion.

El uso del espiral, de lentulo resulta a veces insuficiente especialmen
te si se trata de conductos cxcesivamente amplios, cn estos casos se
aconseja valerse de una espdtula muy angosta que permita colocar pe
quenas cantidades de pusta a la entrada del conducto y desplazarla con
la misma espdtula y comprimiéndoia en profundidad con la ayuda de -

atacadores adecuados de conductos, el yodoformo permite un control -



radiogrifico inmediato del progreso de la obturacion, asi como se- -
cuencia de la evaporacion del agua y resulta a veces necesario agre-

garle la cantidad suficiente, para que recobre su plasticidad.
OTRAS PASTAS ALCALINAS.

Cuando se prepara una pasta espesa con hidroxido de calcio y para mo
noclorofenol como vehiculo, se obtura sin preocuparse de la sobreob-
turacién v se sella la cavidad con cavituoxido de zinc-eugenol,

Cuando al cabo de un tiempo se controla radiogrédficamente ¢l cierre -
apical, se procede a fa obturacion definitiva del conducto con gutaper-
cha, por la técnica de condensacidn lateral.

Se considera inecesariamente ¢l agrupado de paramonoclorotenol al hi
droxido de calcio, dado que el PH alcalino de éste Gltimo en un medio
acuoso impide la vida bacteriana, ademds la cantidad de antiseptico -
necesario para preparvar la pasta, cjercerd sin duda alguna durante ~
bastante tiempo, una apreciable accién irritante sobre los tejidos pe-
riapicales,

Por otro lado, la ausencia de una sustancia marcadamente radio-opaca
en el material de obturacion impide centrolar con exactitud su reabsor
cifn dentro del conducto.

BERNARD al describir su técnica sobre la aplicaci6n de BIOCALEX pa

ra el tratamiento de la gangrena pulpar asegura, que el 6xido de cal--



cio en contacto con ¢l acua contenida en el conducto, se tranforma en
hidréxido de caleio, que debido o la reaccion cspansiva del material -
penctra en zonas insensibles del conducto y en conductilles dentina- -
rios.

EI hidroxido de calcio, ol contenido orgdnico remanentemente y los mi
croorganismos presentes, formado con ¢l anhidrido carbonico presen-
te, carbonato de cal que obraria como obtundente v ¢liminaria las vias
de comunicacién con ¢l conducto v periodonto apical, luego de una o -
varias aplicaciones, dc acuerdo con las caracteristicas de cada caso
se elimina fa pasta del conducto accesible y se obtura, con un material
radio-opaco "Radio Acal” de formula no divulgada y uno de cuyos in--

gredientes ¢s el eugenol.
TECNICA DE LOS MATERIALES PLASTICOS & INERTES.
A.- CEMENTOS CON RIZSINAS:

LL.os cemenos con resinas, cuyas f6rmulas ya las hemos considerado -
se puede constituir, de acucrdo con la indicacién de sus autores como
obturaci6n exclusiva del conducto, sin embargo, sc les puede utilizar
en el agregado de gutapercha para lograr una mejor condensacion de -
material. Como gencralmente las formulas de estos clementos comer
cializados en las indicaciones que acompaiien a cada producto se esia-

blecen los detalles de la técnica a seguir.



B. - GUTAPERCHA:

La Gutapercha pldstica es llevada al conducto en forma de pasta (clo-
ropercha) o de conos de sutapercha que se disuelven dentro del conduc
to por la adicién de un solvente, ¢l cloroformo. Consideramos las -

téenicas que alcanzaron mayor difusion aunque su empleo en el presen

te estd niuy limitado.
CLORO RESINA DE KALLHAL.

Cuya f6rmula va la nombramos cn capitulo anterior.

La funcién de esta resina es obturar la entrada de los conductillos den
tinarios, en las paredes del conducto el exceso de cloroformo hablan-
da el cono de gutapercha introducido en ¢l conducto y se constituye en

definitivo una sola masa, que comprimida dentro del mismo pretende

obturado hermdaticamente.
CLOROPERCHA NYGAARD OSTBY

Preparada la pasta de obturacion, es introducida en ¢l conducto y com
plementada con conos finos de futapercha, hasta obtener un cierre la-
teral hermético, como al evam‘mrse ¢l cloroformo la obturacién se -
contrae, en proximas secciones operatorias se busca espacio en el --
conducto para nuevos conos, una obturacion correcta podria demorar

de modo varias



OBTURACION CON MATERIALES SOLIDOS PREFORMADOS

CONO UNICO.

La técnica de cono Gnico consiste como su nombre lo indica en obturar
todo ¢l conducto radicular con un solo cono de material sélido, en la -
actualidad gutapercha o plata que idealmente debe llenar toda la luz --
que en la prdctica de cemento con material blando y adhesivo que lue-

go endurece v que anula la solucion de continuidad, entre el cono y pa
redes dentinarias, de esta manera se obtienc una masa sélida por el -
cono, cemento de obturar y dentina que solo ofrece una parte vulnera-
ble el dpice radicular, donde pucden ascarse cuatro situaciones distin
tas.

a). = El extremo del cono de gutapercha o de plata adapta perfectamen

te en el estrechamiento apical del conducto o unién cemento dentinaria
a un milimetro aproximadamente del limite anatémico de la ralz, en -
este caso el periodonto estard cn condiciones ideales para depositar -

cemento, cerrando el dpice sobre la obtuacidn.

b). -~ El cemento de obturar atravieza ¢l foramen apical constituye un -
cuerpo extrano e irritante, que es reabsorbido con mucha lentitud an-
tes de la reparacién definitiva.

c). - El extremo apical del conducto queda obturado con el cemento de

fijacion del cono que para el periodonto seria el Gnico material de ob-



turacion.

d). - El cono de gutapercha o el cono de plata atravieza el estrecha--—
miento apical del conducto y entran en contacto directo con el perio--
donto, constituvendo una sobre-obturacion practicamente no reabsor-
bible que en el mejor do los casos deberdn ser wlerados por los teji-
dos periapicales.

Para que el cono de madida convencional aproximado a la del dltimo -
instrumento de exicandiamento utilizado se puede adaptar a lo largo -
de la pared dentinaria, ¢s necesario preparar quirdrgicamente el con
ducto en forma cilindrica o ligeramente conica v de corte transversal
circulay, cuande sc utilice la t¢éenica estandavizada cn la preparacion
biomecanica , cuando se¢ utilice ¢l cono corvrespondiente al Gltimo ins-
trumento utilizada, la adaptacion de este cono a las paredes de la den
tina scrd lo suficientcmiente exacto como para lograv éxito en la finali
dad establecida para la téenica de obturacion de lo expresado anterior
mente se deduce que solamente serdn obturados con la técnica de cono
inico, algunos incisivos conductos ligeramente ¢onicos, incisivos infe
riores los premolares de los dos conductos, algunos imolares y los --
conductos mesiales de los molares inferiores cuando ¢l conducto pre-
parado es amplio preferentemente el cono de gutapercha, aunque algu
nos autorcs prefieren ¢l cono de plata en dientes antevriores pero si el
conducto es estrecho ¢l cono de plata resulta poyr ahora ineniplazable -

por su mayor rigidez.



LLa técnica mas sencilla en el caso de cono de gutapercha, consiscte -
en colocar un cono de prueba en ¢l conducto, cuya longitud serd deter
minada mediante la conductometria, el cono de gutapercha sc corta en
su extremo mds fino de modo que no atraviesc el, foramen apical y se -
nivele en su base con horde incisal u oclucal.

Colocado en el conducto, se toma una radiograffa y sc controla su --
adaptacion en largo y ancho, efectuando cn correcciones necesarias o
bien reemplanzandolo en caso de necesidad por otro mds adecuado que
serd registrado con una nueva radiograffa.

Elegido el cono se prepara el cemento v se aplica a manera de lona -
dentro del conducto con un atacador flexible, el cono de gutapercha se
lleva con una pinza apropiada cubriendo precisamente con cemento en
su mitad apical, se desliza suavemente por las paredes del conducto -
hasta que su basc a la altura del borde incisal o de la supoclusol si -~
con un nuevo control radiogrdfico, se verifica que la posicién del cono
es la correcta, se secciona su hase con un instrumento caliente a la -
altura del piso de la cdrsara pulpar. E! lento endurecimiento del ce--
mento permite realizar las correcciones necesarias posteriormente a

la Gltima radiografia

KUTTLER. La denomina técnica biol6gica de precisién con una va- - -
riante en la fijacién del cono de gutapercha en el dpice, una vez obtenien

do el cono de gutapercha adecuado para la obturacién definitiva, se moja



en cloroformo su extremo apical durante dos segundos inmediatamen

te se adhiere a la punta del cono una pequeiia cantidad de lemolla de -
dentina autégena del conducto obtenida previamente limitada de su pa-
red con una lima escofina o en cola de rat6én. Se.ubica el cono enel -
conducto y se comprime contra el dpice obteniéndose asf el contacto -
directo de la dentina que se lleva cl cono con el periodonto alrededor

del cono en su 2/3 coronarios se coloca cemento de RICKET y luego -
se complementa la obturacién por la técnica lateral.

Cuando la técnica del cono Gnico se realiza con cono de plata, distintos
autores aconsejan detalles importantes para lograr una mayor exacti-
tud en la técnica operatoria.

Veamos en forma consisa que principios y detalles deben tenerse en -
cuenta a fin de lograr éxito en la seleccién, adaptacién y fijacién del -
cono de plata.

En lo que se reficre a su longitud, el cono de prueba colocado enel -

conducto debe coincidir con la medida establecida en la conductome--

tria.

El ajuste ideal del cono en esta técnica es el que se logra a lo largo -

y ancho de todo conducto, es necesario probarlo repetidas vecesy - -
efectuar los reroques con abrasivos hasta controlar radiogrificamente
su adaptacion a las paredes.

El ajuste del cono en tercio apical del conducto debe realizarse del ce



mento durante la obturacion definitiva permita un mejor desplazamien
to del cono.

2l cono de prueba pucde quedar a cualquier altura fuera de la cara a-
clusal siempre que, para controlar su cementado se marque con una -
muesca o se ajuste con alicate especial a nivel de la cGspide mads pro-
xima, puede cortarse o doblarse en dngulo recto en el punto que coin-
sida con la caspide mds proxima a su extremo, finalimente se le puede
cortar, luego de ajustado a 2 mim.,, aproximadamente del piso de la -
cdmara pulpar y aplastarse contra el mismo.

El éemcntado del cono de plata sc realiza en forma semejante al del -
cono de gutapercha, cl exceso de cemento se retira de la cdmara pul-
par antes que endurezea y luego se coloca en piso de la misma una pe
quefia cantidad de gutapercha caliente, y el resto asi como la cavidad,

se llena con cemento de eleccién.

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL O DE CONOS MULTIPLES.

(CONVENCIONAL O ESTANDARIZADO)

La técnica de condensacién o de conos multiples constituye esencif'zl--
mente un complemento de la téenica del cono Gnico, dado que los deta
lles operatorios de la obturacién hasta el conducto del primer cono son
sensiblemente iguales en ambos, esta t¢cnica estd indicada en incisi-

vos sup., caninos, premolares de un solo conducto y raices distales -



de molares inferiores, es deciv, en aquellos casos de conductos coni

cos donde existe marcada diferencia entre el didmetro transversal y -
el tercio apical y coronavio, cliptico o achatado.

L.a preparacion quirtraica del conducto en estos casos se realiza en -
Ormula adecuada con instrumental estandarizado o convencional pero
previendo la necesidad con conos de gutapercha adicionable dado que -
el primer cono de gutapevcha o plata solo adapta v ajusta en el tercio

apical del conducto s establece una varviante en el cemento del pri- -
mer cone, puds no se embadurnan pavedes del conducto, evitando as{

la sobre obruracién del cemento que puede pmducir al presionarlo ha

cia el dpice.

"a cementado el priner cono tal como lo explicamos en la técnica del
cono tnico procuramos desplazavio lateralimente con un espaciador --
apollado en la paved comtraria a la que estd en contacto con el instru-

mento introducido en ¢! conducto, girando ¢l espaciador y virdndolo -
suavemente quedard un espacio libre en ¢l que deberd introducirse un

cono de gutapzrcha de espesor aigo menor que el instrumento uciliza-

do.

Se repite la operacién anterior tantas veces como sea posible, compri
miendo uno contra otro los conos de gutapercha, hasta que se anule to
talmente el espacio libre en los dos tercios coronarios del conducto -

con el consiguiente desplazamiento del exceso de cemento de obturar,



La parie sobrante de conos de gutapercha fucra de la camara pulpar -
se recoran con una espdtula caliente vy se ataca la obruracion a la en-
trada del conducto con atacadores, finalmenie se Hena la cdmara pul-

par con el comento elejido,

TECNICA DE CONDIENSACION VERTICAL.

Se considera que debido a que la irregularidad en la morfologia de los
conductos es necesario que la obturacion ocupe el vacio del mismo en
las tres dimensiones que para cllo ¢l mejor material es la gutapercha
reblandecida bien por disolventes liquidos (Cloroformo) o por ¢l calor.
La condensacion vertical esta basada en emblandecer gutapercha me-
diante ¢l calor y condensada verticalmente para que la fuerza resul--
tante haga que la gutapercha penetre en los conductos asesorios y re-
lleno todas las anfracwosidades existentes en un conducto radicular, -
empleando también pequeiios antidotos rle cemento para conductos.
Para esta téenica se dispondrd de un condensador especial denomina-
do Heat Carrier o portador de calor del cual posec en la parte innacti
va una esfera voluminosa metdlica, suceptible de ser calentada y  --
mantener el calor varios minutos transmitiendo en la parte activa del
condensador.

La técnica consiste cn:

1. - Se selecciona y se ajusta un cono principal de gutapercha se reti-

ra.



2. - Se introduce una pequeia cantidad de cemento de conductos por -
medio de un lentulo girado con la mano hacia la derecha,

3. - Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del cono prin
cipal v se inserta en el conducto.

4.- Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente, sc ataca el
extremo cortado con un atacador asidio.

5. - Se calienta el portador de calor al rojo cereza y se benetra de 3 -
a4 mm., se retira y se ataca inmediatamente con un atacador para -
repetir la maniobra varias veces profundizando por un lado condensa-
do y retirando parte de la masa de gutapercha, hasta llegar a reblan-
decer la parte apical en cuyo momento la gutapercha penetrard en to-
das las complejidades existentes en el tercio apical quedando en ese -
momento practicamente vaclo cl resto del conducto.

Después se van llevando segmentos de conos de gutapercha de 2, 36 -
4 mm., previamente seleccionados por su didmetro, los canales son -
calentados y condensados verticalmente sin emplear cemento alguno.
Serd conveniente en el uso de los atacadores, emplear el polvo seco -
del cemento como edio aislador para quc la gutapercha caliente no -
se adhiera a la punta del instrumento y también preveer la penetracién

y por lo tanto la actividad potencial de los atacadores seleccionados.

TECNICA SECCIONAL.

La técnica seccional se prictica en conductos cilindricos cénicos y -



estrechos, consiste escencialmente en suboturacién por scceciones --
longitudinales desde ¢l foramen hasta a altura descada,

Se utiliza cuando solo s¢ desea obturar ¢l tercio apical, puede reali--
zavse indistintamente con los conos de gutapercha o de plata y permite
luego la colocacion de un previo cn el conducto sin ilenar proviamente
los tercios coronales de la obturacion.

[La técnica de la obturacion varia fundamentalimente scgln sc trate de
conos de gutapercha o conos de plata, si se¢ crea obturar con conos de
gutapercha debe controlarse radiogrdficamente el cono de prueba (Con
vencional o estandarizada) asegurando que se adapte correctamente en
el conducto largo y ancho, se retira y corta en trozos de 3 a 5 mm.,
de largo y se ubican ordenadamente en una lozeta para cemento, se --
elije un atacador flexible que penetre en el conducto de 3 a 5 mm., del
foramen apical v se le coloca un tope de goma a nivel del borde oclu-
sal o incisal de manera que siempre que detenga a la misma altura --
del conducto en el extremo del atacador, que es ligeramente calenta-
do, se pega el trozo apical del cono de gutapercha y se lleva al conduc
to hasta la méxima profundidad establecida, de esta manera ¢l trozo -
de gutapercha llevando con el instrumento ocupard el tercio apical del
conducto.

Se presiona fuertemente el instrumento, se gira y se restira, dejando

comprimido en su lugar el cono de gutapercha cuya posicion se debe -



controlar radiogrdficamente, algunos autores aconscjan mejor ¢l tro-
zo de gutapercha en cucatiptol antes de Tlevarlo al conducto, mientras
que los otros lo embadurnan con cemento de obturar para lograr me-—
jor su fijacion si se desea continuar la obturacién con la misma téeni-
ca se agregan los trozos de gutapercha corrvespondientes a las distin-
tas secciones del conducto, comprimi¢ndole con anteriores a fin de ob
tener una masa uniforme adocada por el cemento a las parcdes dentina
rias.

Puede obrurarse los 2 /3 coronarias del conducto con un cono de guta--
percha adescuada para que el cemento sobre la obturacién en el tercio
apical se complementa con los otros conos.,

Si se desca utilizar la téenica de conos de plata se seguirdn los si- --
guientes pasos.

1.- Se ajusta un cono de plata adaptado fucrtemente al dpice.

2.- Se retira v se le hace una muesca profunda (con pinzas especiales
o simplemente con un disco), que casi lo divida en dos al nivel que se
desee generalmente en el limite del tercio apical con el tercio medio -
del conducto.

3.- Se cementa y se deja que frague y endurézea debidamente,

4.- Con la pinza porta conos por presion se toma el extremno corona--
rio del cono y se gira rdpidamente para que el cono se quiebre en el lu

car donde se hizo la mueca.



5. - Se termina la obturacion de los 2/3 del conducto con conos de guta

percha y cemento de conductos.
TECNICA DE CONO INVERTIDO

L.a técnica del cono invertido tiene una aplicacién limitada a los conos
del conducto muy amplio y con fordmenes completamente calcificados
especialmente en dientes anteriores donde resulta muy dificultoso el -
ajuste apical del cono de plata o de gutapercha por los métodos de ce-
mento. -

Ya hablamos de la posibilidad de obturar estos conductos con pastas -
alcalinas que tienden a favorecer el cierre del dpice con formacion de
cemento.

Para que la técnica de conos invertidos tenga aplicacién préctica: La
base del cono de gutapercha elejido debe tener un didmetro transver—
sal igual o ligeramente mayor que cl de la zona més amplia del conduc
to en el extremo apical de la raiz. De esta manera el cono que se in--
troduce por su base tendrd que ser empujado por bastante presion den
tro del conducto paia poder alcanzar el rope establecido previamente -
en incisal o en oclusal de acuerdo con el largo del diente,

Elejido y aprobado el cono dentro del conducto se controla radiografi-
camente en exacta ubicacién y se fija definitivamente con cemento de -
obturacién cuidando de colocar el cemento blanco al medidor del mis-

mo, pero en su base a fin de que solo la gutapercha entre en contacto. .



directo con los tejidos periapicales, cementado el primmer cono inver-
tido, se ubican a un costado del mismo tanto conos {inos de gutapercha
como sea posible, en lu téenica de condensacion lateral, cuidando de -
colocar tope al espaciador para que no profundice excesivamente den—
tro del conducto y cjerza demasiada presién la parte de cemento, se -
adosa el primer cono ¢ las paredes dentinarias.

IPrecuentemente no se encuentran en el mercado los conos de gutaper-
cha adecuados, pero en estos casos especiales es necesario fabricar-

los en cada ocasi6n.
TECNICA DE OBTURACION RETROGADA.

L.a obturacién retrogada consiste en el cierre o sellado del extremo -
radicular por via apical, para ello es necesario descubrir el dpice ra-
dicular vy efectuar en la gran mayoria su reseccibn previa a la prepara
cion de una cavidad adecuada, en el extremo permanente de la raiz pa-
ra detener el niat de la rafz.

Esta técnica puede aplicarse en los casos de dientes con raices incom-
pletamente calcificados y fordmenes apicales infundibliformes y en to-
dos aquellos casos en donde causas persisiciites {caicificacioncs y ace
daduras del conducto o creadas durante el tratamiento) (Fracturas de -
instrumentos, conos metdlicos, pernos de protesis fija que no pueden -

retirarse) impiden la esterilizacion del conducto afectado y su adecua-



da obturacion por las técnicas corvicentes,

El éxito a distancia de la obturacién retrogada depende de la toleran-

cia de los tejidos periapicales al material empleado, de que no exista

solucién de continuidad entre dicho material y las paredes de la cavi-

dad, finalmente de que no persista dentina afectada al descubierto, de
efectuar el corte de la raiz y posterior obturacion de la cawdad,. sabe
mos que la reparacion ideal al tratamiento endod6nico cuando el perio
donto deposita cemento sobre las paredes internas del dpice radicular
aislado permanentemente la zona periapical del conducto radicular, -

sin embargo esta reparacion solo es posible cuando ademds de no exis
tir infeccibn permanente, la obturacion del conducto en el momento de
realizarla se encuentra a un milfmetro aproximadamente del extremo

anatémico de la ralz; es decir, hasta el lugar donde se en;/ajina el pe-
riodonto, la técnica operatoria previa a la obturacion retrogada propia
mente dicha, es la que corresponde a toda apisectomia. La primera -
variante se presenta en el momento de cortar el dpice radicular, pues
resulta indispensable dentro de lo posible dejar a la vista el agujero -

correspondiente a la seccién terminal del conducto radicular a fin de -

facilitar la preparacion de la cavidad, para conseguirlo el corte de 4pi
ce con escoplo o con Fresa de fisura de alta veiocidnd, debe ser hecho
en un plano inclinado, que sea visible desde bucal, la preparacion de -
la cavidad adecuada a partir de la preparacién puesta al descubierto -

puede realizarse con distintas técnicas.



BIOLCAILTL 1949 - Sc utilizan instrumentos de mano especialmente fa
bricados, que permite obtener una cavidad retentiva, ¢l primer instru
nicnto esta constituldo en su parte activa por un prisma triangular que
girando de derecha a izquicrda por accion de un niango provocando en
sanchainicento de un conducto, el segundo instrumento es una rueda --

dentada de menor didmetro que ¢l prisma introducido en la cavidad y

girado igualmente por un mango crea retenciones en la pared de la ca

vidad.

GROSSMAN 1965 - Una vez localizada la salida del conducto, prepara
la cavidad con una fresa redonda hasta 3mm. de profundidad y hacen -

luego la retencidn con una fresa pequeia de cono invertido.

SOMMEL 1966 - Realiza la preparacion del conducto por via apical --
con limas dobladas en dngulo recto, a pocos mm., de su-extremo acti
vo vy luego cementan un cono de plata y pulen ¢l excedente, de modo -
que la obturacién queda al nivel de la radicular y precipita con nitrato

de plata para esterilizar la subdentinaria,

INGLE 1965 - Describe una técnica desaprobada prematura que consis
te en la preparacion de una cavidad en forma de surco o ranura sobre
la cara labial de la ralz con retencion en la parte superior para el des
plazamiento de obturaci6n de amalgama, el zurco se prepara con una

fresa de fisura y la retencién se obtiene con una fresa de cono inverti



do, ambas son montadas en un dngulo de tamano muy reducido.

El zurco preparado sobre la superficie labial permite incluir con ma-
yor seguridad en la cavidad la terminacion del conducto cuando no re-
sulta muy visible y facilita en ¢l atado de la amalgama.

Distintos materiales fueron ensayados pava ascgurar y facilitar la ob
turacion de la cavidad apical, tales como @ Plata en forma de conos, -
la amalgama libre de zinc si tiene la ventaja de que no trastorna su -

endurecimiento por la presencia de un medio htimedo, ademis sc evi-
tarfan reacciones dolorosas a distancias de la intervencion.

La colocacidn y atado de la amalgama dentro de la cavidad asi como -
el pulido de la superficie presenta algunas dificultades que ¢s necesa-
rio considerar: en primer término el campo operatorio debe estar --

limpio v seco, por lo tanto una vez realizado el curetaje de la cavidad
osea el corte de la naviz y la preparacién de la cavidad apical, debe -
hacerse una irrigacién obsedente aspirando la sangre y el liquido del -
lavaje hasta conseguir la sequedad del campo operatorio, se coloca -
luego una gasa o esponja de gelatina con solucidn de adsenolina al 29 -
en el fonde de la cavidad osea y s¢ seca ia nariz con aire a poeca pre—
si6n, un espejo muy pequeiio de los utilizados en odontologfa ayuda a -
controlar la marcha dc la obturacién, la amalgama es llevada en pe--
quenas proporciones con un porta amalgama especial que es de tama-

fo muy reducido y la condensacién y la conduccibén se realiza con ata-



dores adecuados.

La eliminaci6n de pequeiios sobrantes de amalgama y de la gasa que -
mantiene la secguridad del campo, debe hacerse con todo cuidado para
evitar la fijacion de los tejidos de pequenisimas cantidades del mate-
rial, que luego sc destacan en la vadiograffa, que cn alguna medida -

podria trastornar ¢l proceso de cicatrizacion.
TECNICA DE OBTURACION DE CILOROPERCHA.

La técnica de cloropercha consiste en emplear las téenicas de conden
sacion de amalgama v distintas clases de cementos, sin embargo casi
todos los autores estan de acuerdo en gue la amalgama libre de zinc -
constituye mejor material lateral, o del cono Gnico utilizando como -
cemento la cloropercha de NYGAARD OSTBY y reblandeciendo con clo

roformo ¢ donoresina en caso de necesidad.
TECNICA CON ULTRASONIDOS.

Los uitrasonidos son producides con el eabitron aparato patentado que
puede ser usado a 29 ciclos por segundo, ha sido empleado mediante -
agujas apical de la obturacion, de esta menera el contenido esta cons-
tituido casi especialmente para la obturacién de conducto.

La condensacién se producird sin rotacion bien equilibrada sin que la -
pasta o sellador de conductos sobre obture exclusivamente con conos de

gutapercha, pues solo una pequefia cantidad del dpice.



CONCLUSIONES

Hemos liegado a estas conclusiones sabiendo que las alteraciones en-
dodénticas son alteraciones que sc presentan con diversos cuadros clf
nicos, que varian entre una ligeva molestia expontinea o provocada,

hasta una aparatosa infeceidn que puede involucrar regiones vecinas y

distantes y provocar malestar general.

Cuando el paciente no se breocupa por conservar sus dientes, nuestra
profesioén tendrd que enfrentarse al frecuente problema de las compli-
caciones endod6nticas agudas y subagudas, por fortuna son ficiles de

diagnosticar primordialmente por el dolor al ocluir las piczas denta-
rias, por la infecciOn sobre todo si son de origen microbiana o a la --

percusion.

Las causas de estas alteraciones son primordialmente bacterianas, ff
sicas y quimicas. El mecanismo varia seguh las causas dc dichas al-

teraciones.

Teniendo en cuenta la importancia de dichas alteraciones debemos pre
venirlas, cuando se presenta el paciente al consultorio. Se debe hacer
una historia clinica completa, un buen diagnostico y un estudio radio-

grafico que en estos casos es indispensable para cualq.uier tipo de alte

racitn patologica.



BIBLTOGRAFITA

ENDODONTIC PRACTICE
LLOUIS I GROSSMAND D.D.S.
PR MED. DIENT. EIGHTH
EDITION LL.E.A. vy FEBIGER

FHILADELFHIA 1974

LA PULPA DENTAL
SAMULE SELTZER D.D.S.
L.B. BEMDER D.D.S,
EDITORIAL MUNDI S,ALL.C.

BUENOS AIRES 1970

ENDODONCIA

OSCAR A, MAISTON

SEGUNDA EDCLON 1973

BUIZNDOS AIRES REPUBLICA DIEE ARGENTINA
ENDODONCIA PRACTICA

YURL KUTTLER

EDITORIAL ALFA

MEXICO 1960

ANATOMIA DENTAL



DIAMOUS M.
EDITORIAL U.T.E.H.A.

MEXICO 1962

TRATADO DE HISTOLOGIA

HAM. ARTHUR WORTH,
EDITORIAL INTERAMERICANA
MEXICO 1967.



	Portada
	Introducción
	Capítulo I. Histología Pulpar
	Capítulo II. Histofisiología del Apice Radicular
	Capítulo III. Patología Apical y Periapical
	Capítulo IV. Alteraciones Pulpares
	Capítulo V. Terapéutica Vital Pulpar
	Capítulo VI. Protección Pulpar Indirecta
	Capítulo VII. Protección Directa Pulpar 
	Capítulo VIII. Pulpotomía Vital
	Capítulo IX. Anatomía de los Conductos Radiculares
	Capítulo X. Instrumental para Obturación de Conductos
	Capítulo XI. Materiales de Obturación de Conductos
	Capítulo XII. Técnicas de Obtención de C.R.
	Conclusiones
	Bibliografía



