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INTRODUCCION

Hoy en d{a es muy frecuente encontrar cémo, el Cirujane-
Dentista, recurre en muchos casoes a la eliminncidn del érgano

dentario como terapéutica a una odontalgia intensa.

-

Dicha edontalgia se debe, en 1la mayorfia de los casos, a -
los diferentes estados de alteracidn aue sufre la nulna dental,.
entre ellos, la hiperemia vulvar y la pulnitis; éstos estados
son consecuencia de los procesos destructivos de la caries,.
traunatismos, o bidn, por los diferentes nrocesos de irritacidn
que existen sobre los dientes, los cuiales, al ser dafados de su-
estructura, vrovocan al naciente dolor intenso, y en algunos ca-

sos degeneracidn pulvar y necrosis de la misma.

La extirnacién del diente es en muchas ocaciones prematura;
esto traerd, alteraciones en la cavidad oral tales come: maloclu-
siones, pérdida Ssea imvortante, extrusiones de los dientes anta-
gonistas, hdbitos verniciosos, ete., sobre todo si dicha extirpa-

cidn, no es substitulda vor otros medios tales como la prétesis.

Para evitar dichas alteraciones provocadas nor la elimipa-
cién del diente podemos recurrir a la endodoncia del mismo, el -

cual probablemente no sea necesario extraerlo de la cavidad oral.

Bs mds preferible la conservacidn del diente y la coloca-
cidn de una corona, a la extraccidén y reemplazo por un aparato-

protéaico..

la endodencia es emencial para mantener y conservar la -

denticién natural., ST



Se explicard al paciente que el tratamisnte de conductos-
es un precedimiento odontoldpgico especializade para conservar
un diente con seguridad y sin sintomatoldgia. Ese diente, al ser
tratado y restaurado como corresponde, probablemente durard tan-

to como un diente con vitalidad pulpar.

La endodoncia ¢ tratamiento de conduetos, aunque es nivel
de especialidad, nuede ser llevada a cabo con gran éxite por el
Cirujane Dentista disponiendo éste, de las técnicas y medios ne-

cesariog para su realizacién.

En ésta recopilacién bibliogrdfica se mencionard la compe-
sicidn, morfolegia y aratomin del diente y la opulpa, asi come
de las enfermedades de éste, y el tratamiento de conductes por
medio de 1la técenica de condensacién lateral, instrumental y ma-

teriales vara su elaboracidn,

Todo ésto con el fin de despertar el interds al Cirujane
Dentista para que practique la endedencia, ademds de motivar al
paciente que no descuide su higlene oral y aprecisn la impertan-

cia y valor de sus provios dientes y tejides que los rodean.

Siendo la Odontolegfa una especialidad impertante nara la
selud, debemes llevarla a su mixima expresidén curativa, conserva-
dora y preventiva con la meta de realizarnes como profesionistas,

preservadores de la salud y seres humanos,



TR
I. ANATOMIA D= LA CAMARA PULPAR Y COKDUCTOS RADICULARES
' EN DIENTES PEHMANENTES.

Bl conociniento de la anatomfa pulpar y de los conductos-~
radiculares es escencial a cualquier tratamiento endoddncico.
Este diagndstico anatdimico puede variar por diverses factores-
fisioldgicos  patolégicos, adexds de los propios constitucio~
nzles e individvales; por lo tanto, se tendrdin presentes las-
siguientes pautas:

A) Conocer la forma, tamafio, topografla y disposicidn de la-

sulpa ¥y los conductos radiculares del dierte por tratar, par-

tiendc del tino medio que se deseribe en loc tratados de ana-

tomfa.

B) Adzptar loz conceptos anteriorec o la edad del diente y a-
logs procesos patoldgicos que hayan podido modificar la anzto-

afa y estructura pulpar.

C) Deducir, mediante lz inspececidn visual de la corona y es-

pecialrente cel esctudio radiogrdfico preoperatorio, las condi-
clones anatdaicas pulpares z4s probables.

Estos conceptos bisicos de anatomia deben preceder todo-
trataniento endodéncico, especialmente en dientes posteriores-
que al tener varios conductos necesitan, para ser correctamen-
te: tratados, que el Cirujano Dentista tenga una idea cabal de-

su topografia, es especial en lo que 2 imagen tridimensional se-

refiere..

1.. Morfologfa de la cdmara pulpar.

A la diseccién, el diente muestra una cavidéa'ceﬁtréi;'
4 -



llamade: cavidad pulpar, 1a cuzl ascueja ol contorno del diente,

-~ Comd el corte del diente es usnalmente mayor en la coro-
na y disminuye gradualmente, la cavidad pulpar sigue las mismas
dimensiones generales, La cavidad pulpar se describe comunmente
en dos partes: la cdmara pulpar, que es la porcién dentro de la
corona, y la pulpa radicular § conducto radicular, gue es la-
porcidn que yzce dentro de los confines de la rafz.

La cdmrra pulpar es siempre una cavidad dnica, y varia de
forma de acuerdo al contorno de la corora, Por lo tanto, si la
corona tienz cdspides bien desarrolladas, la cdmara pulpar se -~
proyecta dantro de éstas mediante los cuernos pulpares,

En los dientes de un golo conducto, el suelo 4 piso pulpar
no tiene una delizitacidn precisa como en los aue poseer varios
conductos, y 1la pulpa coronmaria®se va estrechando gradualnente
hasta el fordsen zpical, For el contrario, en los dientes de va-
rios conductos, en ¢l cvelo 8§ piso pulpar se inician los conduc=
tos con ura topografia nuy parecida a la de los grandes vasos
arteriales cuando se dividen en varies ramas terminales, y PAGA-
KO denomina "rostrum canalium" la zona 4 espolén donde se inicia
la divisién. Este suelo pulpar, donde se encuentra el rostrum
canalium, debe respetarse por o gerneral en endddoncia clinica y

visualizarse ampliamente durante todo el trabaj-.

2. Morfologla de los conductos radiculares,.

La pulpa radiculer 4§ conductos radiculares se contindan
con la cdmara pulpar y rormalmente tienen su didmetro mayor a ni-
vel de la cdmara pulpar. Debide a gue le rafz disminuye graduale
mente hacia el dpice, los conductos tienen también una forma que
va estrechdndose, la cual termina en ura aberturg eatrecha al fi-
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ral de la rafz llamade orificio apical. Alpuras veces una rafz
tiene mes de un orificio debido a que la pulpz se puede ramili-
car en el tercio apical, éste rara vez se abre exactamente en-
el 4dpice anatépico del dierte, sino aproximadamente de medio a
1 mm de €1.

Asi como la morfologfa de la cdmara pulpar es apreciable
¢con una buena placa radiogrdfica, esnecialmeunte si es periapical
Y por supuesto es completamente controlable visual ¢ instrumen-
talmente durante las distintas intervenciones endodéncicas, la-
morfolozia de los conductos radiculares, por el contrario @ifi-
culta el hallarla as{ como tamdién, la preparzcidn y obturacidn

de los conductos.

Terminologfa de los conductos radicuiares..
1).  CONDUCTO PRINCITAL, o

Bs el conducto zis importanie que pasa por el e3e denfario
Yy gereralmente alcanza el 4vice. B : s
2). CONDUCTO DIFURCADG @ COLATERAT, _ e e

Es el conducto que recorre toda la rafz § pafté}thSfdwme-
nos paralelo al conducte principal, y puede”aicanéafgéi;ipﬁcéf
(Fig. 2-1) | -

3). CONIUCTO LATERAL O ADVEKTICIO.

Fs el que comunica el conducto principal o bifurcado“(cola—
teral) con el periodonto 2 nivel_de los‘tercios medio y cervical
de la rafz. El recorrido puede ser perpendicular u oblicuo,

4). CONDUCTO SECUNDARIO.
Es el conducto que, similar al lateral, comunica directa-

mente el conducto principal o bifurcado con el periodonto, pero-~
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en el tercio apical.
5). CONDUCTO ACCESORIO:

Es el que camunica un conducto secundario con el periodon-
to por lo general en pleno foramen apical.
6). INTERCONDUCTO.

Es un pequefio conducto que aomunica entre gf dos § mdaw
conductos principales § de otro tipo, sin alcanzar el cemento y
periodonto. { Fig. 2-10)

7). CONDUCTO RECURRENTE.

Es el que partiendo del conducto principsl,. recorre un-
trayecto varizble desembocando de nuevo en el conducto principal
pero antes de llegar al dpice. ( Fig. 2-12)

8). CONDUCTOS RETICULARES..

Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en fore
ra reticular, como m@ltipIes interconductos en forma de: ramifi-
caciones gue pueden recorrer la ralz hasta aleanzar &l 4pice.

( Pige.. 2-11)
9). CCRDUCTO CAVOINTERRADICULAR.
Es el que comunica In cdmira pulpar con el periodonto, en

1la bifurcacidn de los molarss. { Fig. I)
5

Pig. 1 Terminologia de log conductos yadiculares,
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B Delta apical, =

Lo constituyen las méltiples terminaciones de los distin-
tos conductos que aleanzan el foramen apical miltiple, formando
una delta de ramas terminales. Este complejo anatémico sigmifi-
ca, tal vez, el mayor problema histopatolégico, terapettico y-
prondstico de la endodoncia actuzl. (Pig. 1)

C. Ramero.
DIENTES SUPERIORES.

Los incisivos y caninos superiores tienen un solo conduc- ‘
to principal.

Para el estudio del primer premolar, se recordard que pa-
ra el Cirujano Dentista, afs que el ndmero de rafces, le intere-
ga conocer el mimero de conductos radiculares, que es la zona de
trabajo para la realizacidn de un tratamiento de endodoncia, y-
que por lo tanto no es admisible 1a clasificacidn antigua de dien
tes monorradiculares y uwultirradiculares, por ejemplo, el primer
premolar podrd poseer una raf{z solamente, dos fusionadas, dos =
ralces independientes y en ocasiones tres, perns lo que interesa
realmente es conocer que nimero da conductos tiene cada rafz y-
que forma tiensn, que direccién, disvogicién, laterales y delta-
apical, ( como se verd mds adelante).

Fl primer premolar sunerior, es quizda, el diente del que-
se han publicado sifras mds dispares en el mimero de sus conduc~
tos. Cuando el premolar superior tiene dos conductos, ya sean-
independientes 8 confluentes, uno es vestibuler y el otro palati-

no.
La bisqueda de ambos es sistemdtica mientrns no se sepa con

exactitud que existe un solo conducto y se compruebe visual §

- 8 -



instrumentalmente, lo que permite su preparacién en sentido ves
tibulopalatipo.

El primer molar superior ha motivado & investigaciones en
especial con las distintas variables de los conductos existen-
tes. La rafz palatina posee un solo conducto de amplio ldmen y
de fdeil ubieacidn, la ralz distovestibular tiene un conducto
estrecho pero la ralz mesiovestibular al ser aplanada es senti-
do mesiodistal, puede tener tanto un solo conducto aplanado, 1la
minar, a veces con un lumen en forma de 8 § de nimero infinito,
§ poseer dos conduc&os independientes o confluentes bien dife-
renciados,

El segundo molar tiene en su rafz mesiovestibular un solo
conducto y puede tener dos conductos en raras ocasiones, sus ra-
ices distowvestibular y palatina tienen siempre un dolo c¢conducto.
DIENTES INFERIORES.

Ia tipica forma de la cdmara pulpar y de los conductos de
los incisivos inferiores, muy aplanada en sentido mesiodistal,
ofrece un elevado mimero de estos dientes con dos conductos, uno
veatibular y otre lingual, independientes, confluentes 4 bifurce
dos, que obligan a un exdmen sistemdtico cuando se realiza un -
tratamiento en endodoncia.

El canino inferior generalmente tiene un solo conducto,
pero algunas veces posee dos,

Lo= premolares inferiores, generalmente tienen un solo con
dudto, pero existe 1la posibilidad de que presenten dos conductos.

El primer molar inferior tiene en su ralz mesial dos con-
ductos, uno vestibular y otro lingual, bien delimitados y relati-
vamente: estrechos, pero la raiz distal puede presentar un solo-
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conducto amplio y aplanado en sentido mesiodistal, 6 dos condue-
tos, uno vestibular y otro lingual. En muchqs casos, la presen-
cia de dos conductos distales coincide exactam;nte con la exis-—
tencia de una rafz accesoria lingual,

Los (1timos estudids que se han realizado demuestrﬁn que-
el porcentaje de posibilidad de que el primer molar inferior-
tenga cuatro conductos, es decir los distales, es mucho mayor-
de 1o que se crefa, incluso puede presentar hasta cinco conduc-

tos. E1l segundo molar inferior puede tener 1,2,3 § 4 conduatos,

D. Porma.

Muchos conductos son de seceidn casi cireular, como los -
son loa de los incisivos ceptrales superiores, mesiales de mola-
res inferioxres, palatines y distovestibulares de molares supe-
riores y frecuentemente los de premolares superiores con dos-
conductos.,

Pero en otros dientes, los conductos suelen ser aplanados-
en sentido mesiodistal como lo son en incisivos y caninos infe-
riores, conducto distal Unico en molares inferiores, conducto-
dnico en premolares superiores, conducto dnico mesiovestibular-
en molares superiores y ligeramente caninos e incisivos latera-
les superiores,

Por lo general, todos los conductos tienden a ser de sec-
cidn circular en el tercio apical, pero los aplanados pueden te-
ner seccién oval 8§ eliptica, e incluso laminar y en forma de 8§
en los tercios medio y cervical o coronario.

En sentido axial y a lo largo del recorrido coronoapical
los conductos suelen ir disminuyendo su lumen y llegan al mdximo

de estrechez al alcanzar la union cementodentinaria apical,.
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de tal manera que un conducto que fuese recto y de lumen aexrvi-
cal ern: forma circular, podria consgsiderarse simbélicamente como
un cono de gran altura, cuyo vértice fuese la unién cementoden-

tinaria y su base cergs del cuvello derntario.

E. Direccidén.

Los conductos pueden ser rectos, cemo se presenta en la
mayor parte de los incisivos centrales superiores, pero se con-

sidera como normal cierta tendencia a curvarse débhilmente hacia

dietal. Ta teorfa-hemodirdmica de Schroeder admnite gque dsta dec-
viacidén 4 curva, serf{z una adaptacidédn funcional a las arterias
que aliznentan el diente.

Pero er ocasiores la curva es mds intensa y puvede lleger a
formar encorvaduras, acodamientos y dilaceraciones gue puedern

dificultar el tratamiento end déncico,

F, Disposicidédn.
Cuando en la cédmara pulpar se origina un conducto, éste se
continua por lo general hasta el 4dpice uniformemente, peTo puede

presentar alpunas veces accidontes de- dianoszclén como son :

1) Conducto bifurcado.

2) Conductos paraleles.

3) Conductos fusionados y luego bifurcados.

4) Conductos fusionados.

S5) Conducto bifurcade y luego fusionado.

6) Conducto bifurcade, luego fusionado con nueva bifurcacién.
7) Conducto lateral transversal.

8) Conducto lateral oblicue.

9) Conducto lateral acoedado.

10) Interconducto.

-11 -




11) Plexo interconductos o reticular.

12) Conducto recurrente.

Si son tres § mis conductos los que se originan en la cd-
mara pulpar podrdn encontrarse todos los accidentes de dispo-

sicidn anteriorsaente descritos,

Fig., 2 Accidentes de disposicién y colaterales.
t.. Laterales,
Cada conducto puede tener ramas laterales que\vayan'a ter-

ainar en el cemento, y se dividen en transversas, oblicuas ¥

acodadas, segin su direccidn,

Otros accidentes*laterales pueden no salir del'diente.
(Pig. 2). ‘ o '



Longitudes coromaria, radicular y total de los dientes y anchu-

ra mesiodistal medidas en milimetros (promedios).

DIENTE

Incisivo central sup.

Incisivo lateral sup.
Canino superior
Primexr premolar sup.
Se gundo premoilar sup.
Primer molar sunerior
Segundo molar sup.
Incisivo central inf.
Incisivo lateral inf.
Canino inferior
Primer premolax inf,
Segurdo premolar Iaf,
Primer molar inf,

Segundo molar inf.

LONG .
CORONA

10

8.8
3.5

7.5

7.8

T.T
6.9

= 13-

LONG .

RAIZ

12.5

7.1 .
7.2
s
9.6

Io.3:j.;

TOTAL

22,5

22
26.8

el
S 21.5.

22
20.7
20.7

o221
25.6

24
23

10

ANCHURA
MES-DIST.

10,3
9,2
5.4
5.9
6.9
6.9
7.3

11.2
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H. Delta apical.

Se ha demostrado que el fordmen apical no estd exactamen-
te en ol dpice, sino que generalmente se encuentra al lado.
Ademds se dice que el conducto radicular no es un cono unifor-
me, con al didmetro menor en su terminacién, como se sostenia
antes, sino que estd formado nor dos conos: uno largo y poco
acentuado el dentinario, y otro muy corto pero bien acentuado
e infundibuliforme, el cementario, el cual aunentaria con la -
edad. (Fig. 3), un 92.4% de rafces tienen el fordmen desviado
del dpice amatdémico, una distancia media de 0.59 mm, y este da-
to es imnortante al realizar la conductometria, la preparacién

biomecdnica y la obturacién de conductos.

Pig. 3 Anatom{a apical.

A) Concepto erréneo
B) Apice promedio en individuos jévenes entre 18 y 25 afios.

C) Apice promedio en individuos de 55 afes en adelante.



I. Longitud del diente.

Antes de comenzar todo tratamiento endodéncico, se tendrd
presente la longitud media de la corona y raiz, recordando que=
la ¢ifra puede modificarse de dos a tres milimetros, en mayor
4 menor longitud.

La inspeccidn de lz corona no siempre dard urna idea de
la posibilidad de la longifud del diente, pues muchas veces no
guardan proporcidn ertre sf{ la corona y la rafz, pero por lo-
general ayuda a deducirla.

Es la radicgraffa preoperatoria y principalmente la que
hacemos con la mensuracién, es decir la radiografia con un ins=+
trunento dentro de los conductos, el que indicard la verdadera
longitud del diente, factor y dato necesario para una correcta

preparacidn y una obturacién perfecta.

J. Edad y nrocesos destructivos.

El 4pice es formado y calcificado por lo menos tres afios
después de la erupcién del diente resvectivo y a veces demora
hasta cuatro y cinco zfios. Respecto al lumen del conducto, se-
va estrechando gradualmente a medida que pasan los afioa, de ma-
nera ostensible al prircipio y lentamente después.

Los procescs destructivos como abrasién, milolisis y ca-
ries lenta, pueden estimular de tal manera la formacidn de den~
tipa terciaria que llegan a mecdificar la topograffa de la cdma-

ra pulpar y del tercio coronario de los conductos.
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BIOLCGIA 7PULPAR Y PHRIAPICAL.

Para poder llevar a cabo con éxito el tratamiento endo-
dénceico de los dientes existentes en la cavidad oxral, es impor-
tante conocer 1la histofisiologfa pulpar y periapical de dichos

drganos dentarios en condiciornes normales,

A. PULPA DEKTAL.

La oulna dental es un sistemn de tejido conjuntive com-
puesto por células, sustancia fundamental y fibras., Las células
producen una matriz bdsica que entonces actda como asiento y
precursora del complejo de fibras: el nroducto final princinal
y relativanente estadle de este sistema., E1l complejo de: fibras
estd integrado por coldgeno y reticulina.

1. OCELULAS JE LA PULPA.
a) Fibrobvliastoes.

Las células bdgicas de la yulpa son los fibroblastos, si-
nilares a loc observadss en cualquier otro tejido conjuntivo del
cuerpo. Form2n un sincicio de células fusiformes.

Al envejecer, las células disminuyen. Los tejidos son mds

fibrosos existiendo nmeros células. Esto tiene implicaciores cli-

,;,*““"hiQﬂs, en cuanto una pulpa mds fibrosa es menos capaz de defen-

derse contra las irritaciones que una pulpa joven y altamente:
celular,

Los fibroblastos pulpares son responsables del aumento de
tanafio de los dentfculos, en cuanto al material dentinoide ela-
borado en torno de los dentfculos proveniente de ellos y no de

los odontoblastos.

Tanto los fibroblastos como 1oshqdqntoblgatos derivan del-
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mesénquima, pero los odontoblastos son células mucho mds gdife-

- renciadas que lus fibroblastos. la di‘rrenciacidn puede ser ex-
plicada as{. En el proceso de maduracidn, las célulms adoptan
formas especiales y caracter{sticas, asi como tamafios y funcio-
nes. Algunés células mesenquimdticas inmaduras ge desarrollan

de tal manera que se convierten en fibroblastos, células capaces‘
de producir coldgena. Algunas células se diferencian mis por -
ejemplo las cdélulas nerviosas que scon muchq md g difefénciadas

que los fibroblastcs. Cuando muere ura cé}@%é‘muy ag}erenciada,

no se la puede reporer, \

b) Odontoblastos. , .

El odontoblasto es umna e¢élula pulpar altameh%é diferengia-~
da. La funcién prircipal de los odontodlastos es 1a‘proéuccién
de dentina. Los odontoblastos ofrecen varinciones mégfqlégjcas
que van desde células cilindricas altas, en lz corona del diente
\

En 1z porcidn radicular del diente, son mds cortecs y mds

hasta un tipo cilindrice bajo por 1a mitad de la rafz.

6 menos cuboides, Hacia el dpice se aplanan y tieren mdp aspec-
to de fibroblastos. En la poreaidn coronaria de la pulpa, donde
los odontoblastos son mds cilindricos, elaboran dertina regular‘
con tdbulos dentarios regulares., Los de la poreidnr apica} apare-
cen menos diferenciados y elaboran menos dentina tubular, mds-
amorfa.

Se alinean en empalizada a todo lo largo del limite con la
predentina. En general, la capa odontobldstica tiene unas 6 a 8
células de espesor. Las células estdn paralelas y en contaéto
continuo y se ramifican hacia el esmalte., Cada prolongacién odon-

toblastica (fibras de Tomes) ocupa un caraifculo en la matriz=-
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deqtinariay presumiblemente llenando el lumen del tdbulo denti-

nario.

@) Células de Defensa y otras mds.

Algunas de las célulag de la pulpa son células defensivas,
Los histiocitos 6 adlulas migratorias en reposo suelen estar
carea de los casos. Tienen-largas y firas ramificaciones pro-
longadas, y son canaces de retirar estas ramificaciones y con-
vertirse rapidamente en macréfagos cuando surge la necesidad.

En 12 pulpa hay células mesenguinfticas indiferenciadis,
como en todo tejido conjuntivo, Son capaces de tonvertirse en-
fibroblastos, odontablastoes u osteoclastos. Las células mesen-
qui-dticas indiferenciadas constituyen uni reserva dz células
a2 las cuales el organiszo nuede pedir gue asumzn funciones que-
por lo ¢onin no necesitan, En l2 pulpa se les guele encontrar
fuera de los casos sanguineos. Antes de ger lesionadas se dife-
rencian en macréfagos y, como tales, pueden ingerir materiales
extraZos.

Otras formas celulares transicionzles de la pulpa inclu-
ven célnlas ameboidales de diversos tipbsfy:células miéfaﬁdriés

linfoideas.

2. SUSTANCIA FUNDAMENTAL.

La sustancia fundamental de la pulpa es parte del sistema
de gustancias fundamentales del organiszmo. Influye sobre la ex-
tensién de lag infecciones, modificaciones metabdlicas de las
células, estabilidad de los cristaloides y efectos de las hor-
monas, vitaminas y otras sustancias metabdlicas. '

la sustancia fundamental de la pulpa es similar a 1§f3usa
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tancia fundamental del tejido conjuntive de cualquier otra par-
te del organismo; estd compuesta por protefna asociada a gluco-~
protefinas y mucopolisacérido; 4cidos.

Ko hay otra manera como los nutrientes puedan pasar de la
sangre arterial a las células, sino a través de la spustancia

fundamental.

3., FIBRAS.

Las fibras de la pulpa son comd laz de otros tejidos con-
juntivos., En torne de los vascs, se ercuentran [ibras reticula-
res, y también alrededor de los odontodblastoz. Los esvacios in-
tercelulares contieren una fira red de fibrag reticulares aue-
pueden transformarse en coldgeno.

Pinas fibrillas argirSfilas surgidas de la »ulnz, formor
haces & minera de espiral que pasan entre los cdorntoblastoe y
se abren en abanico hacia la dentina no calcinada § predertina
en delicada red, Estas fibras, conocidas como fitbras de von -
Korff, formar la trama fibrilar de la dertina, la cunl es o¢ol4-
gera,

Hzy dos patrones notorins en el depdsito d» coldgerno 2 1o
pulpa dental; a) difuso, en el eual las fioras coldpenas carecen
de una orientacidn definida, b) el tipo en haz, en el cual los
grandes haces corren paralelos a los nervios § -independientes.

En resumen podemos decir que la pulpa dental tiene cuatro
funciones especf{ficas que son: Formadora de dentina, Nutritiva,

Sensitiva y Defensiva.
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B. DERTILA

Lo dentina es wno de los fejidos caleiTicalos del organis-
m0. Los dientes y sus tejidos de sostén contieren cuatro de es-
tos tejidos: esamalte, dentina, ceuento y hueso. El quinto teji-
do nue nuede caleificnrse es el cart{lago. Taabién se nroducen
caleificacisnes nataldzicas en 12 wulin gentnl.

La dentina estd involucrndz en log nrocesos ﬂatoldgiéos de

la oulna v, alewds, en la termaedtica endoddéntica,

1. INICIACTION D2 LA DEITINCGIIBSIS.

Los oda~toblaetos, comienzan la fornacidn de dentinag se
difersreiaron a nartir de laos cédlulas dc la nooilla dontal hacia
1a octav~ § rovera sexana de vida fetal., 3e cree cue son células
derivodag del 1esénruian. o obstante, hay evidencias crecientes
de cue su origen qadrfa estar en 1z cresta neural,

Cuando estas cflulas estdn nor elaborar dentina, adontan
un asmweecto cilirdrico, alto, y anarecen rrdnulos metacrondticos

en su citaplrema,

2. HMBECATISIO DE LA JIUTINOGIIEBSIS .

Cuando los odontoblastos estdn nrontos a elaborar dentina,
se acuaulan auchos ~ranos metacroadticos en su citonlasma, estos
griémulos son nrecursores del coldgeno gue contienen nrotefnas y
auconolisacdridos 4cidos, as{ cono enzimaas de diversos tipos. De-
hecho, estos grdnulos exiruyen de la célula y se convierten en
fibrillas coldrenas. Las fibrillas coldpenas dentinarias son nro-
tefcas, que varfan de didmetro hasta un maximo de 700 A.

Tienen un esnesor indeterminado. Estdn unidos entre si por

combinaciones pluconrotefnicas llamadas muconolisacdridos dcidos.
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Los haces de fibrillags forarn as{ fidbras, y éstas sirven de «
matri; sobre la cual se produce la calcificaciéii.. <

La dentina consiste, por lo tanto, en una matriz compuesta
por nrotefna y mucopolisacdridos dcidos sulfatados en los cuales
se depositan las sales de calcio y fésforo.

La dentina se elabora como estructura tubular, en forma
ritnica. Los tdbulos von desde el 1fqite amelodentinario hacia
1la oulna, siguiendo un curso de vueltas y revueltas en forma de
5. Como resultado, el corte de los tibulos en el extremo -réxiuoe
al esaalte causa reacciones en la nulna suvbyacerte a los tGbulos
cortados, La dentina no es tan dura como el csaalte -uer nosce
un contenido orginico nucho mayor.

Sienmnre cue la dentina resulta dafada (por z2brasién, ero-
siér, atricecidn, caries, 6 procedinientos de oneratoria}, se “ra-
duce alguna reaccifn er la pulna, nor los t¢bulos dentinarios
contienen prolongzciones odontobldsticas, cue son extenciones de
las células nulpares y cue llerzon mor los tfibulos hasta ol 1fmite
anelodentinario y, o veces, hasta alro dentro del esmalte. De il

manera es imnosible cortar la dentina sin afectar de alyuna nare-

ra la nulpa.

c. CEMENTO.

Algunas células del mesénfuima del saco dental, en estrechs
vroximidad con los lados de la rﬁiz que se estd desarrollando, se
diferencian y transforman en elementos parecidos a los osteoblas-
t08. Aqul guardan relacién con el dendsito de otro tejido conecti-
vo vaftoular calcificade denominado Cemento.

El nanel del cemento estriba en diluir en su substancia los
extremos de las fibras del ligamento vericddntico y en esta forma
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unirlos al diente.

Bl cemento en el tercio sunerior a la mitad de wa longitud |
de la rafz es acelular; el resto Cunticne células en su mtriz.
Estas células reciben el nombre de Cementocitos y, a semejanza

de los osteocitos, estdn incluidas en nequeios esvacios de la ma=:

triz calcificada denominados larunas, comnunicando con su fuente'4v”
de nutricidn nor canalicuvlos. |

E1 cenento, como el hueso, solo uede aunentar en cantidad
nor adicién a2 la sunerficie. La formacidn de cenento es necesd—
ria si las fibras coldrenas de 1la menbrana neriodéntica deben

unirse a2 la rafz.
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BIOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL.

La terminacién irregular de los fordmenes apicales con res—
pecto al extremo anatémico de la rafz, y la vresencia frecuente
de un delta apiéa 1, noca 8 veces visible en la radiograffa nre-
operatoria corriente, dificultan una adecuada nrenaracién guirur-
sica antisepsia y obturacidn de los conductos radiculares.

La formacidn del #pice radicular es consecuencia de la nro-
liferacidn terainal de 1la vaina de Hertwing y de las nerturba-
ciones regrecivas que en 1a misma se »roducen, mosteriernente a
la énoca en que el diente entra en oclusién,

La acciédn masticatoria sobre el cxtremo de la vaina de lHers
wing en el final de su evoluecidén normal contribuye a su desanari-
cibdn normal, a nartir de ese monerto sélo se Forma cemnento en laa
narte externa de la rafz, el fordmen anical suele estrecharse a
expensas de cste tejido, hasta dejar wasar nor orificios muy es-
trechos los vasos y nervios de la pulpa.

Cuando ¢l diente inicia su erupcién, el dnice radicular se-
nresenta amnliamente abierto en forma de embudo y el tejido conec
tivo del periodonto invade el conducto radicular, nero la calci-
ficacidn del 4dnice radicular contintia, con la formacidn de denti-
na y cemento,

La funcidén modeladora de la vaina de Hertwing permite atn-
la diferenciacién de odontoblastos sobre su pared interna y 1a
formacidn de nueva dentina, De esta manera el foramen apical co-
mien~a a estrecharse hasta que, en un de%erminado momento, la avo

sicién dentinarin sobre la pared del conducto a esta altura es mu

cho mds lenta, mientras que en la norcién exterma del dnice con-
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tinfa 1a formacidn del cemento secundario 6 celular.

De acuerdo con lo que anteriomente se exnlicé, el extre-
mo radicular nuede estar constitufdo exclusivanente por cemento
que contribuye a aumnentar el largo de la rafz. La altura de la
unién cementodentinaria & nunto de mayor estrechaniento del con-
ducto radicular no estarfa entonces en el extremo anatbaico de
la ralz, sino mds adentro en el 4pice.

Durante la edad adulta, esnecialunente entre los veinte y
los cuarenta alios, es cuando nuede apreciarse el mayor ndmero de
ranificaciones z nivel del dnice radicular, z2s! como constriccio-
nes, fusiones y bifurcociones dentro de loa conductes radiculares,

En esta énoca, desnhués de comsletada la caleificacién del
dnice radicular, el conducto suele ranificarse antes de llegar
a2l foramen, dividiéndosc en dos 6 mas ramas que desembocan en el
neriodonto nor distinbtos orificios.

As{ se forma el delta anical que incluye, conjuntamente con
las ramificaciones nulpare, tejido neriocdéntico invaginado y fi-
nisimos capilares, encerrados nor la aposicidédn continua de cemen-
to y en comuricacidédn exclusiva con 1la zona perianical.

La dentina y el cemento nueden distribuirse en el épige-en
tres formas distintas: , o N;”7 
a) la dentina limita la luz del conducto, y el cemento, vor fuera
aunenta de egsnesor ¢on la edad hasta constituir énFéI:diehte vie-
jo la pared Integra de la dltima parte del conducto.

b) el extrcmo apical se encuentra constituido Integramente nor
demento, que forma un tapén eriboso con varios orificios de sali-

da.
c¢) como consecuencia de la invarinacién del veriodonto, en el fo-

ramen apical se agrega una capa de cemento intracanalicular, que-
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cubre a esa altura la nared internz de la dentina.

Aunque la'éxiatencia de un solo fordmen anical en la edad
adulta no es frecuente, en el caso de nresentarse, suele no ter-
minar en el extremo anatémico de la ralz, sino lateralmente.

De acuerdo con la amplitud del foramen apical y con la ma-
nera c¢ono 8¢ haya comnletndo la caleificacidn del dpice radicu-
lar las paredes del conducto puéden desecmbocar en forma diver-
gente, varalela o convergente hacia el foramen.

El tejido conectivo periapical rcabsorbe cemento con mayor
dificultad que hueso. Adend§ la accidn de los agentes irritantes
similares provoca distintas respucstas de reabsorcibn y neofor-
macién cementarias,.

Esta diferente reaccidén individual obedece a factores atn
desconocidos. Tia comnleja y variable disvosicién anatdédnica e his-
tolégica en los tejidos que constituyen el 4donice radicular pobi-
erna la patologfa periapical e influye, en forma anreciable, en
el nroceso de renaracidn nosterior a todo tratamiento del con-—

ducto radicular.

MWEIBRANA PERIODOLTICA.

A medida que se forma la rafz del diente y se deposita ce-
mento en su sunerficie, se desarrolla.la membrana neriodéntica
del mesénquima del saco demtal que rodea al diente en desarrollo
¥ llena el espaclo que queda entre €1 y el hueso del alveolo. Es~
te tcjido acaba formado por haces gruesos de fibras colédpenas
dispuestos en forma de liramentos susnensorios entre la rafz del
dfente y la pared §sea del alveolo. Los haces de fibras estdn
incluidos por un extremo en el hueso del alveolo, mor-el otro en

el cemento cue recubre la rafz. En ambos extremos, las norciones
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de las fibrgs'que quehnn'incluidasfcnifejidofduro ae-denrominon

"Pipras de Shaw-ey" . e

La coldzena del 1igaménto p§ri9a6nt§¢61béﬁece ser la Gni-
ca en el cuerpo que tierne recambio*rdjido;'sih emﬁargo, la in-
+¢1isidn de las fibras de Sharpey sugiere gue ambos, hueso alveo-
lay y cemento, se depositan alrededor de fibras coldgencs nreexis
tentes, de manera cue por lo menos las noreiones ineluidas, 1o
parcce nrobable ague tenran recambio. Ya oue las fibras estdn cons
tituidas por moléeulas de tropocolérena polimerizada, es nosible
que sélo esté sujeta a rceanbio una fraccidn de eustos moléculas.

Las fibras del liganento perioddéntice suelen ner noco mds
largns que la distancia méds corta entre el lado del dicerte y la
narcd del alveolo. Zsta disnosicidn nermite cierto novimiento del
diente dentro del alveolo. Los capilares sanguincoes dentro del
limmento constituyen la fnica fuente de eleaentos nutritives oo-
ra los cementdcitos. Los nervies del ligamento inervan los dien-
tes pronorciorndndoles sd sencibilidad tdetil tan immortante y

notablemente intensa.
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ITI. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO ET ENDODONCIA..

Una terapéutica efectiva sme basa en un diagndstico exacto
vy éste en una semiolog{s hecha con orden y método.

Ia semiologfa endodéncica estudia los sintomas y signos
que tengan relacidn con una afeccién pulpar § de diente con una
pulpa necerdtica, los que seran obtenidos mediante el interroga-

torie § anamnesis y ura exploracién sistemdtica del paciente.

A. HISTORIA CLINICA.

Son fichas clinicas especiales destinadas a contener todos
los datos semiolfgicos, diagmésticos, de evolueclén clinica y la
terapedtica hasta la obturacidn final del diente tratado.

Serdn anotados los datos de identificacién, motivo de la
consulta, datos obtenidos por el interregatorio 6 anamnesis y
exploracidn, los diagnédsticos, etioldgiceo y definitivo, la more
fologla y longitud de los conductos y el plan de tratamiento. Se
adjuntaran las i‘adiografias obtenidas de cada una de las secushe.
cias durante ¢l tratamiento (del preoperatorio hasta el postope-

ratorio).

1l. Interrogatorio.

La anamnesis por breve y concisa que sea, debe siempre pre-
ceder a la exploracidén; se deberd adaptar no solo al temepramen-
to y cardctexr del paciente, sinc a su educacidn y cultura.

Las preguntas gerdn precisas y pRusadas, sin cansar al pa-
ciente, Generalmente se comienza por el motivo de la consulta
Suacandb el signo: principal que nos oriente. A continuvaciédn se
dirigird el interrogatorio para obtener datos sobre las enfer-

medades importantee que pueda tener el pacierte, las que puedsn
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tener relacién con la infeccién focal o puedan contraindicar 6
posponer él trataniento..

Entre cllas conviene sefialar las enfermedades cardiovascu
lares (infarto cardiaco, portador de un marcapaso, hipertensién
etc.), diabetes, alergia y reacciones anafildcticas, reumatismo
glaucoma y enfermedades hemorragi{paras.

Es costumbre preguntar al paciente si hay tendencia a la
lipotimia o desmayo, si son alergicos a la penicilina 6 cual-~
quief arestéeico § tienen tendencia a la hemorragia. Se everi-
guard que tipo de higiere bucal practica, si se ha hecho trata-
nientos endodéncicos anteriores y sus resultados & si tiene
otros dientes con pulpa necrética por taratar. Es conveniente
planificar la futura restauracién del diente que hey que inter-
venir, dentro de un plan integral de rehabilitacién oral, pro-

curando conocer la opinién del paciente.

B. SINTOMATOLOGIA,

E1l dolor como sintoma subjetivo e intransferible es el
s{gno - de mayor vélor interpretativo en endodoncia. E1 interro-
gatorio destinado a conocerlo deberd ser metodico y ordenado pa-
ra lograr que el pacicnte nos comunique todos los detalles, es-
pecificando los factores que siguen: o
1. fronclogfa.- aparicidn, duracidén en segundos, minutos u horas;
periodicidad, diurno, nocturno, intermitente, etc,

2. Tipo.~ puede ser descrito como sordo, pulsdtil, lancinabtaa
terebrante, urente, ardiente y de plenitud. v

3. Intensidad.- apenas perceptible, tolerante, agudo, intolerable
y desesperante, ‘ 2

4. Estimulo que lo produce 6 modificm.



a} Espontdneo en repoebyabsoluto, despertandn durante el suedn
4 en reposo relativo, apareciendo durante la conversacién y la
lectura.
b) Provocado por la ingestiba de alimentos y bebidas frias,$
calientes, Provocado por alimentes dulces 6§ salados, provocado
por la penetracién de aire frio, provocado por la presidén alimen
taria, por succién de la cavidad § durante el cepillado, provo-
cado al establecer contacto con el diente antagonista, por la
presidén lingual 6 al ser golpeado con cualguier objeto, provo-
cago al cambiar de posicion (de ortoposiciédn é levantado a cliw
noposicién 8 acostado). -
5. Ubicacidn,- el paciente puede sefialar con precisién y exacti-
tud el diente que dice dolerle, otras veces manifiesta su duda
entre varios y en ocagiones el dolor lo describe en una region
mds o menos amplia perc sin poder definir los limites precisos,
Otras veces, especialmente en dolores intensos, pueden

«existir sinalgias dentodentinaries del mismo maxilar 4 del
opuesto, dentomucose y dentocutdneas, as{ como dolores reflejos
4 referidoss de dstoe (ltimos, los principales son los dolores
sinusales, oculares, audifivos y cefalalglas, EL dolor de ori-
gen dental, segin el estimulo, podrd percibirse como dolor refe-
rido en cuslquier lugar inervado por el nervio trigdémino del
mismo lado y cita las siguientes posidles irradiaciones:
a) Dientes inferiores a zonas de 1m cabeza egpecificas:

Los incisivos, caninos y premolares provocan dolor referido

& 1a zona mentoniana.

Los dos primeros moleres, al ofdo y dngulo mandibular,

El tercer molar, al ofdo y'regidn superior.
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b) Dientes superiores a zonas de 1la cabeza especifica:
Los incisivos a 1a regidg frontal.,
Los éaninos ¥ primeros premoleres a las z~nas nasclabiales
e infraorbitarias,
El segundo premolar, a la zone temporal y maxilar superior.
Del prinmero al tercer moler, al maxilar inferior y ocasio-
nalmente al ofdo. '
¢) Dientes inferiores a otros dientes:
Los premolares a los tres molares superiores.
Los molares al primer premoler inferior.
d) Dientes superiores a otros dientes:
Los caninos, a los premoleres y moleres superiores'y a los
premoleres inferiores.
El segundo premolar, a los premolares inferiores y ocasional-
mente al §f{do.
Debido a que el sintoma dolor, como se ha comentado antes,
puede ser sentido en el lugar preciso § en otro sitio distirto,
serd necesario verificar mediente 1la exploracién completa del

diente sospechoso, que é1 era el origen del doler.

C. EXAMER CLINICO.

Se utilizan los métodos semiotécnicos cldsicos en medici-
ra y odontologia y consta de los siguientes puntos: inspeccidn,
palpacidén, percusidn, movilidad, transiluminacién.

Inspeccidn.~ Es el exdmen minucioso del diente enfermo, dientes
vecinos, estructuras paradentales y 1la boca en general del pa-
ciente. Bste exdmenrn visual serd eyudado por los instrumentos
dentales y de exploracién,

Se comenzard con una previa inspeecign externa para saber-
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8l existe algin s{gno de importancia, como edema § inflama-
*i6n periapical, facies dolorosas, existencia de trayectos
fiatulosos § clcatrices cutdneas, etc.

Se: examinard la corona del diente, en la que podremos
encontrar caries, lineas de fractura 6 fisuras, obturaciones,
cambios de coloracién, anomalfias de forma, estructura y posi-~
cién,

Pinanlmente, se explorard la mucosas peridental, en la que
se pueden hallar fistulas, cicatrices de cirugla anterior,
abscegos submucosos, etc. La mayor parte de los preocesos in-
flamatorios periapicales derivan hacia el vestibulo, pero a-
veces los incisivos laterales suneriores y primeros molares-
superiores lo hacen por palatino.

Palpacién.- En la externa mediante 1la percepcidén tdctil obte-
nida con los dedos se mueden apreciar los cambioas de volﬁmen,
dureza, temperatura, fluctuacidén, etc, asf{ como la reaccidn
dolorosa sentida por el paciente. la comparacidén con el lado
sano y la palpacién de los ganglios linféticos completardn
los datos.

La palvacidén intrabucal se emplea casi exclusivamente con
el dedo fndice de la mano derecha. E1l dolor percibido el palpar
la zona periapical de wun diente tiene gran valor semionlégico.
La presién ejercida por el dedo puede hacer salir exudados pu-
rulentos por un trayecto fistuloso e incluso por el conducto
abierto y 1as zonas de fluctuaciédn son generalmente muy bien
percibidas por el tacto.

Percusidén.- Se realiza corrientemente con el mango de un espejo
bucal en sentide horizontal 4 vertical. Tiene des interpreta-

ciones:
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1. Auditiva o sonora, seéﬁn el sonido obtenido. En pulpas y pa-
radenciosanos, el sonido es agudo, firme y claro; por el contra-
rio, en dientes despulpados, es mate y amortiguado..

2. Subjetiva 6§ del dolor producido. Se interpreta por una reab—
- ¢idn dolorosa'periodontar propia de periodontitis, abeeso alveo-
lar agudo y procesos diversos periapicales agudizados. El dolor
puede ser vivo e intolerable en contraste con el producido en Ia
prueba de algunas peradenciopatfas y pulpitis, en las gque es més
leve..

Movilidad,- Medianfe ella percibimos la mdxima amplitud de desli-
zamiento dental dentro del alwveolo; se puede hacer bidigitalmen—
te, con imnstrumento dontal § de manera mixta, Grossman lag divie-
de en tres grados: L.~ cuando es ineipiente pero perceptible,
2+~ cuanda llega a un milimetro el desplazamiento mdximo, y 3.~
cuando la  movilidad sobrepasa un milimetro..

Casi siemwre la movilidad se mracttica en sentido bucolingu--
al, pero si faltan los dientes proximales puede hacerse en senti-
do mesiodistal..

Transilurinacién.- Los dientes sanod y bien formados, que poseen
una pulpa  bien irrigada, tiene una translucidez clara y didfana
t{pica, bien conocida no solamente por los profesionales:sino pon
el pfblico en general. Los dientes con pulpa necrética 6 con tra-
tamiento de conductos, no sole pierden trahslucidez sino que a
menuda se decoloran y toman un aspecta pardo:, 0SCUro y 0pacov.
Pruebas de vitalidad.~ La exploracién de Ia vitalidad pulpar tie-
ne. como base evaluar Ia fisiopatologla pulpar tomando en cuenta
la reaceidn dolorosa ante un estfmulo hostil que: en ocmsiones pu—

ede medirse..
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Las modificaciones fisiopatoldgicas en la pércepcidn y el
unbral del dolox en Ia pulpa viva, pero afectada en un proceso
inflamatorio, HWiperemico & degenerativo, pueden ser interpretadas
como signo de enfermedad de- gran valor diagméstico. Tas pruebas
de vitalidad mds conunmente usadas en el consultorio dental som
las pruebas térmicas y eldctreas..

1l.- Pruebas Térmicas. se utilizan el frfo y el calor.
a) Frfo.- Muchas veces yz el paciente ha comunicado durante el
interrosatorio que siente dolor al ingerir bebidas frias.

La mejor téonica es emplear trocitos de hielo del refrige-
rador, 0, mejor adn, el obitenido nor carpules de las emnleadas en
anestesias,. 1lenes de agua que, al congelarse y luego ser lleva-
das a la boca, resumen gotas muy frias sobre los dientes. También
se puede ubtilizar unza torunda empavads con apgua helada 6 simplew
mente una inyectora com agua muy friz, para nroyectar un chorro
pequeiio. sobre el dientenor explorar. ZL nebulizador de cloruro de
etilo puede ser Gtil, pero su uso es excepcionﬂl;

b) Calor.~ la reaccidén dolorosa al calor puede obtenerse ubili-
zando gutapercha caliente y también un brufiidor llevado a la fla-

ma .
La desventaja de los dos métodos térmicos es la dificultad

de medir en cifras el estimulo emnleado.
2. Prueba Bléctrica.- tanbién es denominada pulpometria eléctrica
exnloracién eléetrica y vitalometria. Es la dnica prueba capaz
de medir en cifras la reaccién dolorosa pulpar ante un estimulo
externo, en este caso el paso de una corriente elédctrica.

Los aparatos construidos pueden ser de c&rriente galvdnica
4 farddica, de alta § baja frecuencia. La téenica es parecida en

cada uno de los aparatos. Por lo general existe un electrodo que
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sostiene el paciente con la mano 8 gse le ajusta al cuéllo i El=-
otro electrodo activo, que puede ser metdlico 6 de madera hume ~

-5
decida, es anlicado en el tercio medio, borde & cara oclusal
del diente previamente aislado y seco. Comienza con una minima
corriente, y se ird auwnentazndo paulatinamente hasta obtener la
resnuesta afirmativa.

La nrueba serd comnlementada en el diente homdénimo del la-
do contrario, aue servird como control y en cualquier caso se
evitard el posible circuito nroducide nor obtwaciores é nré-
tesis metdlicas.

Aurgue se considera la vitalometr{a eléctrica co-o el e~
jor medio semiotécnico nara conoccer si la wulna estd viva 6 ne-
crética, no lo es tanto pare conocer con precisién el cstado vo-

toldpico que tenga.

D. INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

En endodoncia se emplean las placas comunes, esnccinlmente
las perianicales, vrocurando cue el diente cn tratamiento ocune
el centro geométrico de la nlaca y que, hacer nogible, el #Anice
vy la zona perianical gue hay que controlar no queden en el con-
torno 4 la neriferia de 1z placa radiogrdfica.

Bn casos especiales (bionulnmectomi{a -arcial, neeropulnec-—
tomfa parcial, proteccidn indirecta 6 directa pulpar) & cuando
ce desee conocer con mds exactitud la tovografia cameral, se em-
pleardn las placas y la técnica interproximal.

Cuando el tratamiento endodénecico se complenenta»CSnVCiru-
gfa, las placas oclusales (horizontales) son muy ﬂtilesij5eﬁ'qca-

giones estrictamente necesariase.

Para evitar las imAgenes superpuestas § esociades (toma de
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radiograff{as por la técnica de la bisectriz), cve cominmente

se obtienen de los conductos de los nremolares supbriores y de-
los mesiales en molares inferiores y en general cuando se desec
apreciar mejor la luz 6 anchura de un conducto en sentido vesti-
bulolingual § la interrslacidn entre varios instrumentos, conos
& conductos de dientes muliirradiculares § monorradiculares pe-
ro con conductos laminares, se modificard la angulacidn hori-
zontal del cono del anarato de Rayos x.

Esta técnica de disociacidn § angulacidn modificada permite
al Cirujano Dentista percibir casi con exactitvd una imagen tri-
dimensional de la tonografia radicular y de los conductos, la-
necesaria para llevar la conductoterapfa o unn nrenaracidn y ob-
turacién correcta.

Iasala defirié como ortorradial, mesiorradizl y distorra-
dia) las tres vposiciones § incidencias de la angulacidn horizon-
tal, aplicables en endodoncia al corocimicnto aratémico y con-
trol de trabajo en cualcuiera de los vasos de la conductotera-
pia, en especial cuando existen conductos laminares y en todos
log casos de dientes con dos, tres, curtro & mis conductos,

Ia placa ortorradial se hard con el sisteaa usual, o sea-
con una incidencia 6 2npulacién nerpendicular (bisectriz). Ta-
mesiorradial, modificando de 15 a 30° 1a angulacién horizontal
hacia distal, BEn los tres casos se mantendrdn la misma ansgulacidn
vertical y el cono se dirigird al centro peoméirico del diente.
Pa ra evitar 6, mejor dicho, para dismiruir la légica distorsiédn
que puede nroducirse en las nlacas mesiorradicl y distorradial,
se recomienda que el dedo del paciente sostense la placa c2rea
del borde distal para la nlaca mesiorradial y cerca del borde
mesial para la nlaca distorradial,
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Este sistema de trabajo radiopgrdfico se utiliza especial-
mente en la conductometria, conometrfa y postoperaterio inme-
diato de dientes p§steriorea;

La secuencia radiogrdfica del tratamiento endodéncico es
la siguienter _

1. Preoperatoria.- En ella podemos apreciar 1as’Caradt§r£5tians
apatémicas del diente: tamafio, ndmero, forma y disposicidn de—
las rafces, tamaio y forma de la pulpa, lumen mesiodistal de
los conductos, relaciones con el seno maxilar, conducto denta-
rio inferior, agujero mentoniang, asi como la edad del diente y
el estado de la formacidn apical.

También hay que observar los soportes de tejido éseo, for-
ma y densidad de la 1ldmina dura 4 cortical, hueso esponjoso y
su trabeculacién. Bl estado y las nosibles lesiones de los dien-
tes vecinos son d@tos de gran valor diagnéstico. Se ohservardn
lesiornes vatolégicas: tamallo y forma de la cavidad 4§ fractura,
relacién caries pulna, formacidn de dentina terciaria, onresen-
cias de pulnolitos, resorciones interna 6 externa, granulomas,
quistes, dientes inclufdos, etec.

Piralmente se pueden estudiar intervenciones endodéncicas
anteriores.

2. Conductometrfa.- Es la radiograffa obtenida nara medir § men-
surar la longitud del diente y, por lo tanto del conducto.

Se obtiene después de insertar en cada conducto una lima 6
ensanchador, wrocurando que la punta quede de 0,5 mm a Imm del
dpice rddiogrdfico. Bn dientes posteriores 8 de varios conductos
ge hardn varias radiografias cambiando la angulacién horizontal

(mesiorradial y distorradial). Ia conductometria podrd repetirse
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el mimero de veces necesario, hasta precisar con exactitud e}
dato reguerido, & sea conocer la longi;us del diente & longitud
de trabajo.

3. Conometria.- Es la radiograffa obtenida para comprobar la po-
gicién del cono de gutapercha § plata seleccionado, el cual de~
berd alojarse de 0.5 2 lmm del dpice radicgrdfico. En dientes
con varios conductos, se seguirdn los mismos nasos que en la
conductometria, con resnecto al nfmero de radiografias.

4, Condensacidén,- Mediante data radiografia, se comnrueba si la
obturacidn ha quedado correcta, esnecialmente en su tercio ani-
cal, llegando al lugar deseados, sin sobrevasar el liaite nre-
fijado ni dejar esnacios muertos subcondensados. De ésta manera,
y'de ser necesario, podrd rectificarse la obturacién cuando no
haya quedado como se habla planeado.

5. Postoperatorio immediato.~ Radiografia llamada también de con
trol de obturacién. En realidad tienme los mismos objetivos que |
la anterior 4 sea evaluar la calidad de la obturacién consegui&;
perc posee un cardcter definitive a partir del cual se comnroba-
4 ulteriormente la renaracién.

Como se hace después de quitar el aislamiento de grapa y

dique, ofrecerd ademds una visidn de los tejidos peridentales §
de soporte y de la obturaciln cameral, datos que en la placa de
condensacién no son visibles debido a la supervosicién de 1la
grapa metdlica.
6. Postoperatorio mediato.~ Son las radiografias que indicardn
los procesos de cicatrizacién 6§ reparacién, las cuales se toman
8 los 6, 12 y 24 meses después del Hratamiento. :

Es recomendable fechar y archivar en orden cronoldgico las

secuencias radiogrdficas de cada tratamiento.
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Iv. )
ALTERACIONES PULPARES Y PERIAPICALES..

s

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un irri-
tante, reacciona con la especific¢idad propia del tejido ¢dnjun-'
tive y cada una de sus cuatro funciones (nutrigia,‘sensdriél,
defensiva y formadora de dentina), se adaﬁta primero y,véé 6po_
ne después, organizandose para resolver favorablemente la leve
lesidn 6 disfuncidn vroducida por el irritante.

S1i el irritante § causa ha producido una lesidn grave-
(fractura coronaria con herida nulvar) & subsiste mucho tiempo-
(caries muy profunda), la reaccién ovulpar es mas violenta y es-
pectacular y, al no noderse adaptar a la nueva cituacidn creada
vor la agresidn, intenta al menos una resistencia larea y vasi-
va pasando a 12 cronicidad; si no lo consigue, se nroduce una
rdnida neerosis y, aunque logre el estado crénico, 1la necrosis
llepnrd también fatalmente al cabo de un cierto tiempo.

. El conocimiento dé las distintas causas que pueden ocasio-
nar una lesién pulpar (etiologfa pulvar) y el mecanismo de la
nroduccidn y desarrollo de las enfermedades pulpares son bdsi-

¢o0s en Bndodoncia.

A. ETTOLOGIA. N S
Ias causas que producen lesién pulpar se pueden'reéﬁhi¥ ens:
1. Causas Bxégenas ¥ 2. Causas Endégenas. k
1. Causas Exdgenas.
Dentro de las causas exbgenas tenemos a las causas Fisicas,
en las que se encuentran las Mecdnicas, Térmicas, Eléctricas y
Radiaciones, en segundo lugar tenemos a las causas Quimicas2 en .

las que tenemos g los Citocalsticos y Citotoxicos; y nor Gltimoe
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las causas Bioldgicas, en las que entran los agentes microbia=

nos, bacterias y micoticos.

a1 e

2. Causas Endégenas-,

Dentro de las causas enddgenas tenemos’ los proc"”‘”

gresivoa, Idionaticas esenciales y Enfermedades Generales.

CAUSAS EXOGENAS .
a) Pisicas.

Entre las mecdnicas, destacan los trauwnatismos del mas va-
riado origen, el trabajo odontolégico en lo que respecta al ins
trumental empnleado (yatrorenia) y por bruxismo. Entre las tér-
micas se encuentran las wvariaciones de tenperatura, siendo de
frio a calor § viceversa. Durante el trabajo odomtoldégico el ca
lor puede ser nocivo vpara l1la pulpa, especialmente el producide
con el empleo de instrumentos rotatorios 6 materiales de obtu~-
racidn que generan calior,

De las causas eléctricas tenemos, la corriente galvdnica
generada entre dos obturaciones metdlicas 6§ entre una obturacién
metdlica y un puente fijo 6 movible de la misma boca, el pulpd-
metro 8 vitaldmetro, cuando éste se encuentra al miximo de co-
rriente,

Por dltimo tenemos las radiaciones, en las que destacan los
Rayos Roentgen (x), los guales pueden producir necrosis de los
odontoblastos y otras células pulpares en aquellos pacientes so-

metidos a dsta radiacidn por tumores malignos de cavidad oral.

b) Qufmicas.

La accién c1tocaﬂstica de algunos fdrmacos antlséntlcos vy

obturadores (alcohel, clorofbrmo, fenol, nitrato de plata) y dew
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materiales de obturacidn (silicatos, resinas acrf{licas autopo-
limerizables 'y materiales compueétos), crea comdnmente lesionos
pulpares irreversibles..

Bl tridxido de arsénico es el fdrmaco mds citotéxico cono~
cido, ya que produce en nocos minutos una agresién irreversible
que conduce a la nccrosis pulpar quimica algunos dfas mds tarde,
¢) Bioldgicas.

Entre los gérmenes natdgenos que nroducen con mis frecuen-
cia infeecciones pglpares, ge encuentran los estreptococos alfa
¥y gama y el estafilococo dorado, tanbién se han encontrade hon-

gos de los géreros candida y actinomices,

CAUSAS ENDOGENAS.

La edad senil, otros nrocesos regresivos § idiondticos y
enfermedades generales como Diabetes e Hinofosfatemia nueden ser
czusa de lesidn pulpar. Con la edad puede presentarse atrofia,
fibrosis, calcificacién distréfica nulpar y esclerosis dentina-
ria como resvuesta a w lento nroceso de abrasibn y atrieccién.

La resorcién dentinraria internz nuede ser idiondtica y, si
no se diamdstica a tiemno, provoca accidentes destructives (vol-
verse resorcién interma-externa) infecciosos con necrosis nul-
par. En algunas enfermedades generales pueden existir lesiones
pulpares, de tipo vascular, como la Diabetes, & distr6fico como

la Hinofosfatemia.

B. CLASIFICACION.

La mayoria de los autores clasifican las enfermedgdes pul~
pares en inflamatorias 6 pulpitis, regresiwas y degenerativas §
pulposis y muerte pulpar 6 necrosis. A esta clasificacién hay-
que afladir la de las enfermedades del diente sin pulpa viva -
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pulpa necrética, que alcanzan muchas veces el periodonto y la

LN

zona periapical. ‘ e
Se dard la clasificacién de,enf?erQQ@QF:PU1EEF99¢§3§ﬁn,

Grossman,

1. Hiperemia

2. Pulpitis
a) Aguda Serosa
b) Agudz Supurada
¢) Crénica Ulcerosa
d) Crénica Hinerpldsica.

3. JDegeneraciones
a) Cdlcica
b) Atréfica
¢) TFibrosa
d) Grasa
e) Resorcién dentinaria interra
£) Resorcidn cementodentinaria externa

4. Necrosis y Gangrenra de 1la pulpa.
Patologla Periapical.

1. Periodontitis Apical Aguda.

2., Absceso Alveolar Agudo.

3. Abscuso Alveolar Crénico.

4., Platula.
5. Granulomz Periapical.

6. Quiste Radicular 6 Paradentario.

1. HYPEHEMIA..

El término hiperemia designa un incremento en 18 cantidad

de sangre contenida en los vasos de la pulpa.

Etiologfa: caries profundas, con invasién de los tdbulos dentina-
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les por los microorgmwismos salivales; fresas rdonidasinsufi-
clentemente enfriadns, calor engendrado dureate el pulido de,
obturaciones, conductibilidad téxrmica de los alimentos calien-
tes a travds de las restauraciones extensas, desecacién excesi-
va de la dentina con al¢ohol y ¢horro de aire; el trauma oclu-
sal resultante de obturaciones § restauraciones prominentes;
irritacidén producidn por obturaciones de siliecato, shock mmlvi-

nico producido por obturacibn de amalgana en contacto con una

obturacién de oro u onuesta a la misma.

Sintomatologfa: los cambids de temneratura corrientes, durante
la comida, procducen dolor agudo generalmente de corta duracidn,
Loa alimentos dulces y los &cidos nroducen dolor agudo de breve
duracidn, especialmente si la causa es la caries 6 la abrasiédn
cervical.lio Se exnerimenta dolor si no lo inicia alguna forma

de irritante.

Diagndstico Radiopgrdfico.
Ta radiorrafi{a revelard una nmembrana neriadontal y una 14-
mina dura normales, ya gue la hiperemia no afecta los tejidoes

periapnicales,

Pruebas de vitalidnd.

Tas pulpas hiperdmicas suelen responder con lecturas del-
vitalémetro mds bajas que las de las pulpas normales., Esto se de~
be al hecho de que al aumentar la sangre en el interior de los
vasos pulpares, se nroduce un auzento de presidén én toda la pul-
pa encerrada entre paredes de dentina que no ceden, y todas las

respuestas son mds agndas.
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Tratamiento. X

Consiste en lo eliminac%ﬁn correcta de la causa. Los fac-
tores del tratamiento son los siguientes:

Proteccién pulnar con el adecuado barniz 6 cemento,

Si 1a hiperemia se debe a ura obturacién de silicato 4 de
acrilico se quita y se hace un tratamiento de reposo con éxido

de zinc ¥y eugenol hasta que el diente recuvere la normalidad.

2. PULPITIS.

Se define como la inflamacidén de la pulpa dental.

a) PULPITIS AGUDA SEROSA.

Etiologia: son idénticas a las mencionadas en la hinerenia.
Sintomatologfasr similares a los de la hipereaia pﬁlpar, nexro -
mds intensos y prolongados. la intensidad y la duracién del do-
lor son proporcionales a la extensidn de la lesidn nulpar. Bl -~
dolor -puede avarecer y desanarecer alternativomente -gin una cau-
sa definida. Después de un perfodo prolonrmdo ¢l dolor puede di~
fundirse, el paciente a veces es incanaz de localizarlo en un
diente determinado.

Diagnéstico Radiogrdfico:

Puesto que solamente puede inflamarse la oorcién coronal
de la »ulpa, la norcidn restante puede ser normal; por lo tanto,
no se ha producido afectacién periapical. La membrana veriodon-
tal y la 1l4mina dura son normales, una radiografia ayudard a de-

terminar la profundidad de la caries 4 la extensidén de la obtura-

¢ién en relacién con 1la pulpa.

Pruebas de Vitalidad.

La pulpa presentarﬁ hipersenéibilidaa'j respbnderé'con lec~-
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turas bajas en el vitaldémetro, las nruebas cen hielo desperta-
rdn una respuesta rdnida, mientrns que la anlicacidén de calor
« ;

noe se nota mucho.

Tratamiento:

S5i la causa primaria es la caries, se elimina la caries
suﬁerficial, se gella una bolita de algodéh con eugenol, & clo-
robutancl ¥y eugenol, si no se alivia el dolor vuede ser nccesa-
ria la extiroacidn inmediata de la nulpa. Se ha de extirpar el
tejido con el mayor cuidado nosible, evitando toda aplicacién de
instrumentos,

Histopatologla:

Por lo regular se encuenira la cana odontobldstica déﬂada é
destrufde con una gran cantidad de leucocitos. . oo
Prondsticos: _ N ‘ 

Es dgsfavorable para la nulpa pero favorabiefpara'éi’dien-

te.

b)  PULPITIS AGUDA SUPDRADA.
Etiologfas ‘

La causa mis corriente de inflamacién aguda con formicidn
de absceso es una lesibn extensa de caries muy préxima a la pul=-
na. Si &sta todavia nermanece cupierta por dentina cariada correo--
sa, no existe salida nosible para el exudado dei absceso pulpar
producido por los microorganismos de la lesidén de caries. En es-
tos casosg el paciente suele sufrir enisodios intermitentes de gp-—
lor agudi{simo. Sin embargo, oi 1a caries ha expuesto realmente la
pulpa, no habrd dolor a no ser que la cavidad quede tanonada nor

impactacidn de alimentos.
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Sintomatologia:

El dolor es agudisimo, pulsdtil y continuo, y se agrava -
especialmente vor la noche; Aunque el dolor puede ser periodico
en los comienzos, se hace continuo con el tiempo, en muchos ca-
sos se despierta al introducir alimentos gélidos 4§ 1fguidos ca=-
lientes en 1a'boca; Un sintoma corriente es la sensibilidad exa-
gerada a la percusién,

Diagnéétigo RadiolSgico:

Puesto que solo es capaz de inflamarse 12 norcidn coronal
de la pulna, el tercio anical del conducto puede contener avin-
alguna norcidn de tejido normal, por lo cual ro se observan sig-
nos de alteracién nerianical, No obstante, la radiografin mostra-
r4d el tamafioc y extensién de la caries, é§ la proximidad a la pul-

na de una obturacidn.

Histopatologla:
Existe una marcada infiltracién de piocitos, vasodilate-
cidén y vor lo tanto trombo dentro de los vasos, hay degeneracidn

6 destruccidn de la capa odontobldstica.

Pruebas de vitalidad:

Generalmente el diente presenta dolor a la nercusién., Las
lecturas del vitaldémetro con frecuencia inducen a la confusién.
Pueden ser bajas 4§ totalmente negativas, segin la fase de la pul-
pitis en aquel momento. Las vruebas térmicas son méds orientadoras.
E1l dolor suele iniciarse 6§ agravarse con la anlicacidn de calor

v aliviarse temporazlmente con el frio.
Tratamiento:
Se crea un drenaje para el absceso pulpar suprimiendo la

dentina cariada que lo cubre. Puede ser necesaria 1s anestesia—
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por infiltracién. ALl abrir la cdmara pulnar, brote sangre y
pus del punto expuesto. En casos dc- emergencia, esﬁecialmente
por la noche, se puede proporcionar alivio temvoral al paciente
poniendole una bolitaide algoddn con eugenol directamentersobré
la pulpa expuesta.

Tratamiento: pulpectomia total

Pronéstico: =

Favorable al dientq;ideéfavdf#bievé 1a pulpa..

¢) PULPITIS CRONICA ULCEROSA.
Etiologlas:

La pulpitis supurativa apuda si no es eliminada mediante
la pulpectomi{a, puede convertirse en pulpitis crénica con for-
macién de dlceras en el interior del nronio tejido pulpar. No
obstante, las células defonsivas de la pulpa, nuestas ya en ac-
cién por las fases previas de 1la »nulpitis nosiblemente hayan es-—
tablecido una zona bdien‘organizada de células inflamatorias. Aun-
que l1la pulpa haya estado directamente exnuesta 3 1la saliva du-
rante cierto periodo de tiempo en la porcién mis nréxima al nun-
to de exnosicidn, todavia es capaz de desempeliar una funcién var-
cial. T2 barrera calcificada y la formacién de dentina secunda-
ria son nruebas evidentes de la acecidn retardadora y defensora
por parte de la pulpa.

Sintomatologia:

Los dientes con pulpitis ulcerativa crénica suelen ser asin-
tomdticos, excepto por accesos ocasionales de dolor cuando se
enclavan alinentos en la cavidad. Si la exposicién queda tgpona-
da y se impide la salida de pus de la pulpa se experimenta un do~
lor mds intenso..
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Diagnéstico Radioléglco e Histopatologla:

Ser;bservan signos radiograficos de alteraciédn perianical
8610 en casos aislados. Bl tejido pulpar del conducto debe su-
vitalidad a 1a eficacia de las células defensivas que forman
1la barrera leucocitaria polimorfonuclear, que aisla la porcién

ﬁlcerada de la pulpa.

Pruebas de vitalidad:

Las pruebas térmicgs despiertan escasas respuestes, tan-
to al frio como al calor; Cuando los alimentos frios § calien-
tes entran er contacto directo con la pulpa expuesta, el pacien-

te experimenta una sacudida sdbita de dolor.

Tratamiento:

Pulpectomfa total.

Pronéstico: : ;

Favorable vnara el diente, desfavorable para la. ‘:puiﬁé'..

d) PULPITIS CRONICA HIPERPIASICA.
Btiologla:

Es una variedad de la anterior, en la qﬁe, al aumentar el
tejido de granulacién de la nulpa expuesta, se form un‘4p611po
que puede llegar a ocupar parte de la cavidad.

El tejido epitelial y gingival § lingual puede cxrzbr’irA éda-
ta formacidn hiperpldsica 6 poliposa; que poco a poco puede cre-

cer con el estimulo de la masticacidn.
Sintomatologia: ‘
El dolor es nulo § leve por la presifén alimentaria sobre el

polipo. Se presenta en dientes jévenes con baja imfeccidn bacte-

riana.
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Diagndstico Radiogrdfico:
Existe pulpa vital, la porcidn cameral se encuentra en
contacto con el pélipo, pueden encontrarse zonas radioldeidas

en el dpice..

Hlstonatologia‘“

E1 polipo estd cublerto por epitello escamoso-estratificu—

do proveniente del enitelio . de la encia Y muoosa de la lengua,

se encuentran fibras coldgenas y vasodllatacién pulpa'

Tratamiento.

realiza la »nulpectomfa total.

Pronéstico,
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3. DEGENERACIORES .

Las degeneraciones representan realmente una aceleracién
del mecanismo de envejecimiento y son atribuidles a nrocesos de
deséruccién excesivos que se desarrollan en la célula, tanto
por la edad como por enfermcdude )

a) Degeneracidn Cdleica (Calcificacidén Pulwnar)

La caleificacién pulpor puede ser fisiolégica, es decir
que progresivamente va disminuyend6 el volumen pulnar con la
edad dental; y vpuede ser natoldgica couo resnuesta recetiva nul-
par ante un traumatismo 8 ante el avonce de un nroceso destruc-—
tivo como la cariesé la abrasién, dando como resultado una pul-
na estrecha, con la corona menos translicida y con cierto matig

amarillento 2 1la luz reflejada.

Cdlculos nulnares (nulnolitos). Es una calcificacidn nulpar de-

gordenada, de etiologla poco 8 nada conocida, nero se le han
atribuido a los procesos vasculares y degenerativos pulvares y a
ciertas disendocririas. Consiste en concreciones de tejido muy
caleificado ¥y estructura laninada que sé encuentran mds frecuen-
temente en la cdmora nulvar que en los conductos radiculares,

Su hallazgo se hace por lo general en exdmenes radiogrdfi-
cos, siendo éstos radionacos. S6lo excencionnlmente pueden pro-
ducir dolor y sensibilidad dental a la percusidn y masticacidn..

E1l problema que nresentan es la dificultad para realizar el
tratamiento endoddncico, sobre todo en calcificaciones difusas ra-

diculares no visibles nor los rayos x.

b) Degeneracidén Atréfica.

Denominada también atrofia pulpar, se produce lentamente-
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con el avance de los aflos y se considera fisiglégica en la edad
seni®, aunque puede nresentarsc como consecuencia de traumatis-
mos diversos, caries, prenaracidn de cavidades, hipofuncién poxr
falta de antagonista, occlusiédn traumdtica e inflamaciones perié-
dénticas y gingivales,

La hinosensibilidad pulnar, propia de la atrofia senil,
se acompafiar{z de una disminueién de los elementos celulares,
nerviosos y vasculares a la vez que una calcificacién concomi-

tante y progresiva.

¢) Degeneracidn Fibrosa..

Bs la sustitucidédn de tejido normal pulpar por tejido con-
juntivo fibroso. Esta sustitucién puede ser parcial 6 completa,
siendo total en dientes caducos en la que sus elemenfos celula-
res, vascs y fibras nerviosas, tienen una consistencia frdgil.
d) Degeneracién Grasa.

Es frecucnte en dientes seniles. Hay una disminucidén de la
pulpa, de consistencia cascosa y en casos avanzados existen en
1a cdmara nulpar, denédsitos grasos tanto en las células de la
nulpa como ¢n los odontoblastos, encontrdndose muy disminuida la

reaccidén a los estimulos térmicos.

Tratamientor

Dadas lag dificultades de diagnéstico de todas las degene-
raciones anteriormente mencionadas, la conducta serd expectante
y 86lo se intituird la terapedtica de una pulpectomiz total cuan-
do surjan complicaciones de infeccién.
e} Resorcién dentinaria internma.

Conocida también como mancha rosa, granuloma interno de la~-

pulpa, pulpoma, hiverplasia crénica perforante pulpar y odontolisis
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Es la resorcidn de la dentina Producida por los odonto-
clastos, dentinoclastos, con gradual invasién nulnar del Q;éa
resorbida.

Puede aparecer a cuialquier nivel de la cdmara pulpar § de
1a pulpa radicular, extendidnd se en sentido centr{fugo como un
proceso exnansivo, y puede alcanzar el cemento radicular y con-

vertirse en una resorcidén mixta interna-externa.

Etiologfa.

No es bien conocida y, hasta hace noco tiempo, la mayor
parte de los c¢asos publicados lo han sido como resorcidn idio~
pdtica, pero mds adelante se han ido citando, como posiblesbcau—
sas, diversos trastornos metabdlicos, el pélivno nulpar , varios
traumatismos, factores irritativos ( como ortodoncia, prétesis,
obturaciones, hdbitos) y, finalmente, la pulpotomia vital é bio-
nulpectomia varcial que han demostrado ser, quizds, una de las
princibales causas.

Sintomatologfa.

Son de aparicién tardfa, y cabe que aparezca un color ro-
sado en la coronz del diente, cuando la resorcién dentinaria in-
terna es coronaria ¥ élgunas vaces dolor; otras veces queda asin-
tomitica § con leves afntomas hasta que se anrecia la lesidn en
una pelicula radiogrdfica con su tipica zona ldcida, y de forma

tinica de amnolla § de baldén de bordes regulares.

Tratamiento y Prondstico.

Un diagnéstico nrecoz, realizado antes de que haya comuni-
cacién externa, proporciona un buen prondstico, pues, practicads
una pulpectomfa total y la correspondiente obturacién de conduc-~
tos y de la zona resorbida, se obtiene 1la reparacidn'inmediata.
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En los casos de resorcidén apical, la apicectomia serd

segnida de amalgama retrégrada,

f) Resorcién cementodentinaria externa.J ;

Es poco frecuente, siendo una actividad co;fiéﬁ&é[ééi be:?
riodonto como medio de defensa 6 de reaccidn ante lﬁiﬁéeéenéié
de: diversos esti{mulos. |
Etiologlar

Sus causas son diversas como: las infecciones de origen
pulpar, tratamiento endodéncico defectuoso, traumatismos y car-
gas oclusales, dientes rctenidos, tratamientos ortodoncicos, pre-

sidn ejercida nor los quistes y reimplantacidn dental.

Es gsintomdtice, pero lamentablemente aunque se le diag-
nostique en su iniciacién, por lo general no iuede ser detenida
en su evolucién destructora. Una vez iniciada la resorcién ce-
mentodentinaria externa, puede avanzar en sentido centripeto,
hasta alcanzar la pulpa, con las légieas secuencias de infeccidn
¥ necrosis subsiguientes,,convirtiendose en resorcién mixta.

Histopatologicamente, el fejido periodontal sustituye el
cemento y la dentina que hayan sido resorbidos por los osteo-
clastos,

Bl prondstico es sombrio para el diente. En los casos que
lo permita la ubicacién de la resorcidn, se aconseja hacer un
colgajo, preparar una cavidad radicular y obturar con amalgana,

con su respectivo tratamiento de conductos.
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4. ’ NECROSIS Y GANGRENA DE LA PULPA.

Necrosis es la muerte de la pulpa, con el cese de todo
metabolismo y, por lo tanto de toda capacidad reactiva. Se em~
plea el térmiﬂo de necrosis cuando la muerte pulpar es rdpida y
aséptica, y se denomina Necrobiosis si la muerte pulpar se pro-
duce lentamente como resultado de un nroceso degenerativo 6
atréfico.

Lg necrosis puede occurrir de: dos manerass
a) Recrosis caseosa. El tejido pulpar toma una consistencia pa-
recida a la del queso debid& a la coagulacién de protefnas y
sustancias gfasas,

b) Necrosis licuefactiva. Con aspecto blando & 1fquido vnroducido
por la accién de enzimas proteoliticas liberadas ner leucocitos

en el sitio de la inflamacidn y muerte de las células pulpares,

BEtiologla:

La causa principal de la necrosis y gangrena pulpares es
por la invasidén microbiana producida por caries profunda, pulpi-
tis § traumatismos penetrantes pulvares. Otras causas poco fre-
cuentes pueden ser procesos degeneratives, atréficos y periodon-

tales avanzados,

Sintomatologia:

, Cuando una pulpa llega a la fase en que ya se ha desarrolla-
do la necrosis total de sus células es poco probable gque se mani-
fieste ningin sintoma de dolor. En los casos en que la desinte-~
gracién del tejido pulpar ha sido gradual, las células de la in-
flamacién han podido encargarse de la eliminacién de los produc-

tos de deshecho de la descomposicidn nrotefnica. Si la causa de=
la inflamacién inicial ha sido un traunatismo, la hemorragia de-
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los vasos pulpares vroducifd una coloracidn pardo-grisdcea de
los tibulos dentinales. Obedece a la descommosicidn de .a he-
moglobina de la sangre.
Diagnéstico Radiolégico:

El asnecto radiolégico de los tejidos perianicales demen~
derd del tiempo transcurrido entre la necrosis pulpar y la ob-
tencidn de la radiografia. Como la necrosis de la pulpa es asin-
tomdtica, es posible que se haga la radiograff{a mucho tiemno
desyues de la necrosis. Por lo ftanto se nueden observar todos
los estadios de las alteraciones nerianieales. Si la rmdiogra-
ffa se ha hecho vpoco desmuds de la necrosis nulpar, el tercio
anical de 1la rafz nuede nregentar un engrosamiento de la mem-
brana neriodontal.

Pruebas de vitalidad:

Las pruebas nulpares eléctricas son negativas; las nrue-
bas del frio también son nemtivas, el calor nuede desnertar
una respuesta dolorosa en los casos en que existan gases nrodu-
eidos nor la nutrefaccidn del tejide nulpar.

Trataniento.

Pulpectonfa total.
Prondstico.

Favorable al diente.
GANGRENA

La gangrena se define como la deecomposicién orginica de
la pulpa »roducids nor uwna infeccidn bacteriana, Existen dos ti~
pos de gangrena: a) Gangrena h@medh.- con abundante exudacién

serosa.

b) Gengrena seca.- debida a una insuficiente

irrigacién sangufnea..
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Etiologig;

El factor causal es la infeccidn bacteriana de la caries;
los gérmenes pueden alcanzar la pulpa g través de fracturas (via-
transdental) por via linfdtica periodontal 4§ por viza hemdtica en
el procego de anacoresais, La gangrenz reprosenta el estadio fi-~

nal de los trastornos inflamatorios crénicos nrogresivos,

Sintomatolosla:

Dolor a la masticmcidn y a la percusidn. Si 15 gangrené
pulpar es consecutiva a una nulnitis aguda, puede haber un cese
temporal del dolor al necrosarse la pulna, nero el dolor vuelve
aparecer cuando la infececidn del conducto se .extiende a los te-
jidos periapicales dando origen a un absceso alveolar agudo 6 a

una periodontitis.

Diagnéstico Radiogrdfico,

Ia radiograffa revela la presencia de una gran lesién de
cariés: que afecta a la pulpa. Bl aspecto radiogrdfico de los te-
jidos perianicales dependerd del tiemmo transcurrido entre el mo-
mento de la necrosis wulpar y la obtencidén de la radiograffa. Co-
mo el mecanismo de defensa de los tejidos perianicales ge none
en marcha mucho antes de que la pulpa muera del todo, la forma-
cidn de tejide de granulacidn alrededor del agujero apical debe-
r{a manifestarse primeramente por un engrosamiento de la membra-
na veriodontal en esa regién. Sin embargo si la radiografia se ha
hecho mucho tiempo despuds de que la gangrena haya invadido la
pulpa, pueden haberse producido notables alteraciones nerianpica-

les,
Pruebas de vitalidad..

Negativas con el vitaldmetro. Si el contenido del conducto
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es 1iquido, cabe observar a veces una reSpuegta positiva, por-
aue ¢l liquide es conductor de la electricidad. |

El calor es capaz de desperbar el dolor agudo, especial-
mente gi estévtaponada la abertura cariosa. EL frio alivie tem-

pordlmente el dolors

Tratamiento:

La cdnara pulpar sgré”abie:ta para establecer un drehaje a
los lfquidos, exudadoé'y gaséé‘iésuitantes de la desintegracién->
pulpar, . '

Establecido el drenaje, puede dejarse la cavidad abierta
sin sello alguno &é iniciar la terapeGtica antiinfecciosa sellan-
do entibidticos 8 productos formolados. En los dfas sucesivos se

hard el tratamiento de conductos.

Pronésticos
Puede ser favorable al diente, de establacer de inmediato

‘e

el trataniento, especialmente en dientes anteriores.
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PATOLOGIA FERIAPICAL

Un diente con necrosis § gangrenn nuede quedar meses. y
ifios casi asintomdtico; de tener amplia cavidad pox caries,. se
ird desintegrando poco a poco hasta convertirse en un secuestro
radicular, pero en otras ocasiones cuando la necrosis fue nrodu-
cida poxr una aubluxacidn & proceso regresivo, el diente manten-
drd su configuracidén externa aunque opaco y decolorado.

Pero no siempre sucede asil; en un e¢levado nlmero de casos,

\
a la gangrena siguen complicaciones infecciosas de mayor inten-

gsidad.

& continuacidén se describen las-principales»enfermedadés.

del diente con pulpa necrética.

1. PERIODONTITIS APICAL AGUDA.

Es una inflamacidn periodontal producida por la invasién
‘a travéa del fordmen apical de los microorganismos nrocedentes
de una nulpitis 6 gangrenn de la pulpa,. Se considera que Iz pe-
riodontitis es, en realidad, un sintoma de la fase final de la
gangrena pulvar 6 del absceso alveolar agudo.

Etiologia:

Propagacién de la infeccidn del conducto al tejido peria-
pical al forzar el naso de partfculas de dentina cargadas de bac-
teriag por el agujero periapical; retencidn de alimentos entre
los dientess oclusiédn trawndtica a consecuencia de una obturacién
demasiado alta; perforacidn lateral de una ralz con un instrunen-
to; extensidn escesiva de una obturacién del conducto § uma pun-
ta de paonel; traumatismo directo sobre la corona del diente; obtu
racién excesivamente larga de un conducto radicular; paso forza-

do de productos téxicos de la degradacidn nroteinica de 1la pulpa
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por el fordmen npical; uso de drogas que irritan los tejidos;

Sintomatologla:
Bl diente cs sensible a la percusidn, Puede presentar ex- . .
trusidn ligera. En algunos casos el diente es sumamente gensi- '

ble a la presidn. Existe una ligera movilidad.

Diagnéstico Radiodégico,

La radiografia suele mostrar un engrosamiento de 1la mem-
brana periodontai en el tercio anical de la rafiz. En casos de
larga durazecién, el hueso alveolar adyacente puede volverse algo

ra dioldcido. La 1l4nina dura puede anarecer mal delimitada 6

ser invisible.

Pruebas de vitalidad.

Cabe obscrvar una periodontitis anical aruda en dientes
vitalés: cuando el agente causal es 1la retencién de alimento 8 la
lesidn traundtica de cu?lquier'tipo, Cuando la nulpz estd com-
pletamente necrosada, lac pruebas con el vitaldmetro son nega-~
tivas, V
Histopatologfa.

Se origina un infiltrado inflamatorio localizado en el 1li~
gamento periodontal , éste infiltrado incluye muchas células re-
dondas asf{ como neutréfilos. Is anreciado el estado inflamatorio
por la hiperemia de los vasos sangulneos, el exudado y el infil-
trado inflamatorio en el tejido veriodéntico. Este aumento de 1{-
quide intercelular hace que haya la extrusidn del diente asi co-
mo el aumento de sensibilidad. Tambidn la inflamacién produce la
reabsorcién del hueso circundante, encontrandose en 1la proximi-

dad del mismo, osteoclastos. Es posible detectar una cédpsula fi-
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brosa incipiente formada por algunas fibras periodontales que su-
fren degeneraciédn situada entre el infiltrado inflamatorio y el

hueso alveolar.

Tratamiento.

El primer paso del tratamiento es la eliminacién de la
causa, ba irrigacidn a fondo del conducto con hipoclorito sodi-
co aliviard la congestién de 1fquidos hfsticos en el tejido pe-
riapical. Después de irrigado y secado el conducto la anlicacién
de glicerito de yddo en su interior cura gencralmente la perio-
dontitis. Para aliviar el dolor se recurrird a los analgésicos
¥y una pasta corticoesteroide antibidtico desvuds de remover los
restos necréticos, Posteriormente se hard el tratamiento de con-
ductoa de rutina.

En los casos de periodontitis intensa por sobreobtﬁfacién,
se hard  un legrado periapical para eliminar el excedgnte?de ob-
turacidn, | Eac
Pronéstico.

El pronéstico serd bueno si se hace una teraneldtica apro-
piada, pero en dientes posteriores denenderd de otros factores
mds complejos, como una medicacidn antiséotica y antibidtica co-
rrecta y ura obturacidn con téenica impecmble. En dientes ante~
riores el recurso de la cirugfa periapical y la facilidad de la

técnica endoddneica hace que el prondstico sea siempre favorable,

2. ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Es la formacién de una coleccién purultenta en el huesb al-
veolar a nivel del foramen apical, como consecuencia de una pul-

pitis § gangrena nulpar.
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Etiologfa.

La filtracidn de proteina toxica § de bacterias infecti-
vas del tejido necrético & gangrenosoe de 1la pulpa, a través del
agujero apical, activard la formacidn de una zona inlflamatoria
defensiva por parte de los tejidos perianicales, que son inva -

didos por abundante leucocitos polimorfonucleares,

Sintomatologfa.

El dolor leve e insidioso al princinio, después se torma
intenso violento 7 pulsdtil; va acompaiiade de tumefaceciédn dolo~-
rosa en la region perianical y a veces con fuerte edema infla-
matorio, perceptible en la insyeccidn exterma y tinico de los
oateoflemones de origen dentario. La periodontitis aguda es sin-
toma que no falta nunca, lo mismo que un gumento de la movili-
dad y ligera extrusién.

Puede comnlicarse con reaccién febril moderada, osteoperi-
ostitis supurada, osteoflemon y linfoadenitis de la region corres
pondiente, Segin 1a forma clinica & virulenta, la coleccidn pu-
rulenta quedard confinada en el alveolo 6 bien tenderd a fistu-~
lizarse a travéds de la cortical 8sea, para Tormar un absceso sub-
mucoso y, establecer finalmente un drenaje en la ecavidad oral,
Pasada la fase aguda, el absceso alveolar puede evolucionar a la
cronicidad en forma de absceso crénico, con fisvula 6 sin ella,

granuloms. ¥y quiste paradentario.

Diagnéstico Radiogrdfico.

La radiografia puede mostrar solamente un engrosamiento 4
pérdida de la membrana periocdontal en el dpice del diente, Pasa-
dos unos dfias dard la tipica zona radiolﬁcida esferular periapi~

cal del absceso crénico.
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Pruebvas de vitalidad.

E1 calor desencadena una reaceidn dolofosa violenta; con
la avlicacién de frid, el dolor cede temnoralmente, sélo para
recidivar cuando el diente wva calentandose; Las pruebas eléctri-

cags de vitalidad carecen de wvalor.

Histopatologia.

La inflamacién sunurada agrandu ios vasos sanguineos, ha-
biendo una rdnida infiltracidn leucocitaria contra los microorga-
nismos invasores destruyendo muchas cdélulas y ésto, sumado con
acumulacién de exudado inflamatorio, nrovoca la formacidn de pe-
queilos abscesos. Bsta infeccidn se extiende hasta hueso esnonjo-
80, atacando las trabdculas 8seas hasta formar una cavidad gran-

de del absceso llena de pus,

Tratamiehto.

Se establece un drenaje entre 1la cavidad y la nulpa y man-
tenerlo abierto cierto tiempo para dar salida a los exudados, si-
guiendo luego, al desaparecer los sintomas, sc puede continuar
con el trataniento endoddncico.

Cuando existe un absceso mucoso fluctuante, podrdisgy_dilaf
tado y logrer un segundo drenaje. _ | :

Ia terapeldtica médica consistird en 1la adminiétraci&n_de
antibidticos de amnlio esnectro, en especial la émpiéiiina j'éri—

tromicina; analgésicos y antiinflamatorios.

Prondstico.
El prondstico dependerd de las posibilidades de hacer un
correcto tratamiento endodéncico. En dientes anteriores serd

favora ble.
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3. ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

Es la evolucién mds comin del absceso alveolar agudo, des-
pubs de remitir los sintomas lentamente, y puede presentarse
también en dientes con tratamiento endodéncico irregular § de-”
fectioso,

Etiologla.

Durante el curso de un absceso neriapical agudo, el pus
puede provocar una hendidura en la mucosa veétibular 6 1ihgua1
y formar una ffgtula, En tal caso, la inflamacién ecrénica en el
dnice de la rafz nuede continuar indefinidamente, con periodos
de avenamiento intermitentes a través de la fistula. Ias obtura-'
ciones de los conductos radiculares incompletas § excesivas tan-
bién pueden convertirse en unc fuente de irritacidn de los teji-
dos periapicales con formacidén de un absceso alveolar crdénico.

Ia formacidn de pus puede obedecer al emmleo de drogas su-
mamente irritantes en el tratamiento del conducto radicular § a
la infeccidn bacteriana.

Sintomatologia.

Los dientes con absceso alveolar crénico son asintomdticos
mientras no se produce una exacerbacidn aguda. Ia causa mds co-
rriente de exacerbacién es pogiblemente la acumulacién de nus
debida al cierre de-una fistula, lo cual impide el drenaje del
absceso. En tales casos hay dolor y tumefaceién. E1 sipgno revela-
dor usual de un absceso alveolar crénico es la presencia de una
masg esférica agrandada de tejido gingival situada por lo comin
sobre la regidn de 1la »nunte de la rafz, Ia masa esférica de encia
llamada cominmente glemén gingival, presenta una pequefla abertura

en su sunerficie cuando se examina atentamente. En casos excep-~
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cionales la fistula en vez de abrirse en la mucosa, se extiende
por los planos de las fascias entre logs musculos de la mejilla

4 del labio y se abre en la superficie externa de la piel. Cuan-
do ocurre ésto se puede formar mucho tejido cicatrizal alrede-
dor de 1la abertura del seno.

Diagnéstico Radiolégico.

Radiopraficamente se observa una zona radioldcida peria-
pical de tamalio variable y asnecto difuso, lo gue lo diferencia
de la imagen radiolficida circunscrita y mds definida del gra-
nuloma, No obstante, resulta muy dificil obtener un diagndstico
entrc los dos nrocesos.

Pruebas de vitalidad,

Los dientes con -abscesos qiﬁgolargs'érénicogfpp jesponden
a las pruebas de vitalidad, i S V
Histopatologia.

Se presenta una mayor acumulacién dé células inflamato-
rias que produce la reabsorcién de la ldmina dura, el tejido co-
nectivo es lentamente reemnlaszado por tejido de granulacidén ex-
tendiéndose hasta log esnacios medulares contiguos. Puede afec-
tarse gran varte del hueso, cuando la lesidén se extiende: verifé-
ricamente y destruye el hueso esponjoso y la corteza 4dsea.

El exudado celular estd comnuesto vrincivalmente de 1eqco—
citos mononuecleares, linfocitos, cédlulas del plasma e histiocitos
. fagocitarios., Entre éstas cédlulas inflamatorias se encuentra una
fina red de tejido conectivo. Con la existencia de organismos
pidgenos, se oncuenﬁran leucocitos polimorfonuclenres.
Tratamiento.

Generalmente, bastard con la conductoterapia para lograr
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buenn osteogénesis y una completa reparacién, pero si pasados
doce meses subsiste la lesidn, se puede proceder al legrado pe—

rianiecal y excepcionalmente a la apiceetonfa.

Prondstico. L

El prondstico puede ser favorable cﬁando>$e §ré§ﬁiqué un
correcto tratamiento de conductos. ' | ”
4. FISTULA

BEs un conducto patolégico que, partiendo de un foco infec-
cioso crénico, descmboca en una cavidad natural 6 en la piel.

Bste conducto 8 trayecto fistulosmo, estd constitufdo por
tejido de granulacidén, conteniendo c¢élulas con inflamacién crée
nica, pero oca sionalmente nuede estar revestido de epitelio es-
camoso estratificade. En endodoncia, la fistula es un sintoma 6
secuela de un nroceso infeccioso periapical, que no ha side cu-
rado ni remarado y ha pasado a2 la cronicidad. Puede presentarse
en abseésos apicales erénicos, granulomas, quistes paradentarios
¥y también en dientes cuyos conductos han sido tratados, pero por
diversas circunstancias no han logrado eliminar la infeccién
periapical.

En ocasiones, un trayecto fistuloso mucoso-bucal § cutédneo,
- puede ser el si{ntoma de una lesién que no corresponda a una in-
feceibn periapicals nor lo tanto, hacrd de hacer el diagéstico
diferencial con diversas lesiones congénitas 8 infecciosas como
gson: hendidura branquianl congénita, quiste del conducto tiroglo-
80, granuloma niogénico, actinomicosis, tuberculosis de origen
salival & sudoripara, osteonelitis erénica e incluso con un car-
cinoma vasocelular,

Muchas veces, la f{stula es sélo un sintoma gde infecéi&n;
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reriapical y puede estai muy alejada del foco inflanmatorio.

El tratamiento racional de la lesién perienical causanté
de la fistula, conductoterania simnlemente y en ocasiones ciru-
¢fla periapical, bastardn para que la fistula desaparezea, Esto
nd significa que ignaremos su presencia y cue no se anroveche el
trayecto fistuloso para hacer lavados antisénticos que ayudan a

descombrar y facilitan la ulterior renaracidn en menos tiemno.

5. GRANULOMA .

Es la formacidén de un tejido de granulacidn que prolifera
en continuidad con el veriodonto, como reaccidén del hueso alveo—~
lar para bloquear el fordmen anical de un diente con la nulpa
necrética y ononerse a las irritaciones causadas nor los microor-
ganismos y productos de nutrefaceidn contenidos en el conducto,
Btiologla.

Un granuloma es simnlenente otra fase del proceso inflama-
torio que se desarrolla en el dpice del diente a consecuencia de
la descomnosicidn del tejido pulpar. Para gque el granuloma se for
me, debe existir ura irritacidén congtante y poco intensa. Se es—
tipula que el granuloma tiene una funcién defensiva y protectora
de posibles infecciones. A
Sintomatologia.

Los dientes con granulomzs son asintomdticos. Suelen des-

cubrirse durante ¢l exdmen radiogrdfico de rutina.
Diagnéstico Radioldgico. )

Se ha citado la dificultad del diagnéstico diferencial con
el a bsceso alveolar crénico por medio de los rayos x. Del quis—
te radicular 6 paradentario se diferencia del granuloma en que

el primeroc, adermds de ser de mayor tamaflo, muesira en la radio-
- 66 -



graff{a una linea blanca, continua y neriferica, pero resulta

rnuy diffeil, casi imnocible, establecer un diagndstico diferen-
cial tan s8lo nor la radiograf{a. E1l granuloma se observa como
una zona radioldecida nerianical circunserita y mds definida que

el absceso alveolar crénico.

Pruebas de vitalidad.

Las pruebas de vitalidad son negativas.,

Histopatologfa.

Bl granulona consiste en una cdnsula fibrosa que se éon—
tinda con el neriodonto, conteniendo tejido de granulacidédn en 1la
zona central formado vor tejido conjuntivo laxo con cantidad va-
riable de coldgeno, capilares e infiltracidén de linfocitos y
plasanocitos. Pueden cncontrarse las llamadas células de esnuma
§ ceudoxantomas, renresentantes histiocitarios ocue al desinte-
frarse pueden liberar grasa, observada on los tejidos como cris-
tales de colesterol, '

Todos los granulomas tienen variable cantidad de enitelio,
originado mor los restos eniteliales de ‘lalassez. El enitelio
quizds esté nresente solamente en forma de neauefios restos, n»e-
ro con el tiemno nroliferan bajo la influencia de la inflamaciédn
crénica formando amnlios islotes cuya zona central, al degenerar—.

ge, se transforma en quiste.

Tratamiento.

Siendo la c¢causa del granuloma la nresencia de restos necré-
ticos 4 de gérmenes en los conductos radiculares, la teranedtica-
mds racional serd. la netamente cdnaervadora, § sea, el tratamien-

to eﬂdoddncico;'cuando la terapedtica de conductos se hace correo-
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tamente, giguiendo lus normas que se exnondrdn mds adelante, lo
mfs vrobable ¢s que la lesidn disminuya paulatinamente y acabe

por desparecer y muestre la radiograffa la correspondiente re~

paracidn. ‘

En casos de fracaso se bodrd recurrir a la cirﬁg{a,respa-
cialmente el legrade veriapical y, en caso de necesidad, a-lé
apicettomia. ' B |
Pronéstico. 7 :

Dependerd de 1a,pusibiiidﬁd‘de"hacer cbrrectéiconductote-
rania, de la eventual cirugls y-de.las condiciénes orgdnicas

del paciente.

°

6. QUISTE RADICﬁLAR O PARADENTARIO.

Es un saco formado en el dnice de la rafz y consta de uns
membrana enitelial y en su interior contiene un lfquido wviscoso.
Etiologia.

Se forma a nartir de un diente con nulpna necrética, con
granuloma gue, estimulando los restos epiteliales de llalassez §
de la vaina de Hertwing, va creando una cavidad quistica.

La cavidad qufstien, de tamafio variable, contiene en su
interior un 1fquido viscosc con abundante colesterol.
Sintomatologia.

A no ser que el quiste se haya desarrollado hasta el pﬁnto
de que resulte evidente la tumefaccibn oral, no existen sintomas
v sfignos clinicos que seiialen su nresencia. La mayor{fa de las ve-
ces, lcs quistes se descubren accidentalmente durante el oxdmen
radiogrdfico de rutina. Es mds frecuente en el maxilar suverior
que en el inferior,

A la inspeccidn se encontrard siemprg un diente con pulva=-
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necrética, y en ocasiones un diente tratado endodéncicamente de
manera incoxrecta. Debido a que crece lentamente a expensas del
hueso, la nalpacidn vuede ser negativa, ﬁero en ocasiones se no-
ta abombamiento de la tabla ésea e incluso se percibe una cre-
npitaciédn. |

Diagnéstico Radiologico.

Radiograficamente se observa una amplia zona radioiﬂcida
de contornos precisos y bordeada de una lfnea blanca, nitida y
de mayor densidad, que incluye el dpice del diente responséble
con pulpa necrdtica. No obstante, como ya se ha citado antés,
es practicamente imvocible realizar un diagndstico clinico entre
granuloma y cuiste radicular.

Pruebas de vitalidad.

Las pruebas de vitalidad son negantivas.
Histopatologia.

Tiene una capa de epitelio escamoso estratificado dexrdivado
de los restos eniteliales de Nalassez, conteniendo restos necré-
ticos, células inflamatorias y epiteliales y cristales de coles-
terol.

El 1{quido de la cavidad quistica estd formado vpor células
epiteliales y leucocitos que flotan libremente: ademds de 1a exis-
tencia de colesterol abundante.. ‘

Iratamiénto. |

Una vez eliminado el factor irritafivo que sunone una ovul-
pa necrdtica, mediante un tratamiento endodéncico correcto, el
quiske puede involucionar y desparecer lentamente. En todo caso,
gi seis meses § un afio despuds continda 1gual} se podrd recurrir

a la cirugfa comnlementaria.
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Jday dos mecanismos que facilitan la eliminacidén no quirdr-
gica. de la lesidn, Uno consistird es instruwentar mds alld del
dnice durante la preparacién de los conductos, nrovocando una
inflamacién aguda, ligera y temporal que a su vez lograria 1la
infiltracién y lisis de la capa epitelial por los leucocitos
polimorfonucleares.

El segundo, menos frecuente, consiste en que la sobreins-
trunentacidn provocaria una hemorragia en los tejidos periapica-
les, procesc que quizd destruyese 1la capa epitelial.

Pronéstico,
El pronéstico es bueno si se instituye una conductoterapia

correcta y eventualmente cirugfa periapical.
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Resumen de Patologfa Pulpar.

Hiperemia : ‘
Etiologla.~ Caries profundas, yatrogenia, conductibi-~

lidad térmice, trauns oclusal, obturaciones nroxi-
males.

Sintomatologfa.- Dolor agude con los cambios de tem-
peratura, loag alimentos dulces y écidosQ E
Histopatelogia.~- Aumento de sangre en el interior de
los vases pulpares.

Tratamiento .- Bliminacién del agente. causal.

Prondetico.~ Bueno para el diente y la pulpa.

Pulpitis aguda serosa.
Btiologia.- Los mismos que en la anterior. 7
Sintomatologla.~- Similares al de la hiperemia, pero
mis intenses y prolongados. Doler principalmeﬁte
con el fria.
Histopatologia.} Se encuentra la capa odontobldstica
dafiada € destruida con gran cantidad de lgudocitos.
Tratamiento .- Pulpectomia. s B
Pronéstice.~ Pavorable para el diente,kdeafavonable

para la pulpa,

Pulvitis aguda supurada.
Btiologla .- Producida por caries profunda.
Sintomatologfa.- Dolor agudo, pulsdtil y continue,.
dolor al calor y a la vercusién.
Histopatologi{a.~ Marcada infiltracidén de piecitos,.
vagodilatacidn, trembo dentre de los vases, dsgenera-

cidn de 1la capa odontobldstica.
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Tratamiento.- Drenaje para el absceso pulmar y
pulpsctomia total.
Pronéstico.- Favorable al diente, desfavorable para

la pulpa.

Pulpitis crénica ulcerosa.

Etiologla.- Caries profundz, es la continumcién de

la Pulpitis aguda supurada.

Sintematologfa .- Generalmente asintomdticay, solo do-

lor a la masticacidn y dolor al frio en contacto di-

rsote con la pulpa expuesia,

Histopatologfa.- Barrera leucecitaria polimorfonu-

clear que aisla la porcidn ulcerada de la pulpa.

Tratamiento.- Pulpectomia: total.

Pronédstico.~ Faverable al diente, desfaverablé para
1a pulva. »

Pulpitis erénica hiperpldsica.-

Btielogla.~ Variedad de la anterier.. Al aumentar el

tejido de granulacién de la pulpa expuesta se ferma

un pélipo.

Sintomatelogia.- Generalmente es asitomdtca,. solo

existe dolor con la presidn alimentaria.

Histepatologia.- B pélivo esta cubierbo por epite-

lio escmmoso estratificade proveniemto del epitelie

de la encfa y mucesa de la lengua; fibras coldgenas

y wasodilatacidn.

Tratamiente.- Pulpotomfa en nifios, pupectomia tetal
en adultoea.

Prondstico.~ Misme que &l anterior.
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Degeneraciones

Degeneracidén odlcica.
Etilogla .~ Fisiolégica, traumdtica,. caries, abra-

sidm,
Sintomatologla.~ AsintomAtica.
Histopatologfa.~ Calcificacién pulpar desordenada.
Tratamiento.~ Pulpectomia total séle cuande surjam
complicaciones de infeccidm. ;
Pronéstco .-~ Favorable al dienmte, desfavorable pa'-j‘
ra la pulpa.
Degeneracidn atréfica.

Etiologla.~ Pisielégica, traumdtica, caries, yatre-

genia.

Sintomatelogla.~ Bxists hipesensibilidad.

Histopatologla .~ Disminucién de elementes celulares

nexrvioses y vasculares con calcificacidn concomis

tante y progresiva,

Tratamiento.- Misme que el anterior..

Prondstico.- Mismo que el anterior.

Degeneracién fibresa.

Btiolegfa .~ Mismos que el anterier.

Simtomatologla .~ AsintemdAtica.

Histepatologia.~ Sustitucién de tejide nermal per:
tejido conjuntive, puedd ser par-
cial ¢ completa.

Tratamiente .~ Mismo..

Pronéstice .- Hisme,
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Degeneracién grasa.

Resorcidn

Resercién

Btiologfa.- Pisioldgica.

Sintomatolegfla.- Asintomidtica, cen disminucidn de
1la: reacceidén a los estfmulos téraices.

Histonatoelogfa.~ Disminucién pulpar aen depésitos
grasos- en las: cdlulas nulpares y odontoblastos.,

Tratamiento y prondstico.- Hismos que el anterior.
dentinaria internsa..

Btielogla .-~ Transtornos metabblicos,, pélipe pulpar,

traunatismow, factores irritativos, pulpotomfa.
Sintomatologfa.— Generalmente es asintomdtca.

Higtopatologia .~ Resorcidén de la dentina producida
per los odontoclastes, dentinoclastes con gradual
invamién pulpar del drea resorbidz.

Trataniente._ Pulpectomfa total; en casos de resor—
cién apicael,. apicectomis.

Pronéstice.- Pavorable.

cemento-dentinaria: externa..

E%iologia.— Infecciones de origen pulpar, Tratamien-

te endoddéncico dafectuose,, traumatismos, etc..
Sintematologfa .~ Asintomdtica.

Histopatologia.- Bl tejidd priodontal sustituye gl
cemente ¥y dentina que: layan sido resorbidos pexr les:
osteeclantos.

Tratamiento .-~ Pulpectomia y cirugla

Prondstico.- Sombrie.

Nacrosis pulpar.,

EBtielegfa.~ Caries, Pulpitis o traumatiemes penstren- -
tesy

- T4 -



Sintomatologla .- Asintemdtica.

Histopatologla.~ Muerte pulpar; Cese de todo metabelisme
¥y por lo tanto, de teodm capac;dad reactiva.

Tratamiento.-~ Pulpectefifa Tetal.

Pronéstiqo.— Favorable al diente.

Gangrena pulpar.

Btiologla .~ Caries, pulpitis,. traumatismos penetrantes,. etc,
Sintomatelogfa.~ Dolor a la masticacidnm y a la percusidn,
dolor con el calor.

Histopatoloéia.— Gran cantidad de leucocitos, histiocites
y macréfages que, por lo general, bloquean el proceéo in-
feccioso en los confines apicales, quedando encarrados les
gérmenes en el espacio que antes fué pulpa.

Tratamiente.- Drenaje de lf{quides, exudades y gases; poa-
teriermente, pulpectomfa tetal.

Prondstico.- Puade ser favorable al diente.

Patologis Periapical..
Periodontitis apical agudn.

Btiolopgla.- Propagacidn de la imfeccidn del comducte al te—
jide periapical, Traumatismos, sobreobiuracidn de conducw
tom, etic.

Sitomatolegia .~ sencibilidad a la percusién, a la presidn,
¥ ligera movilidad demtal..

Histopatologfa.- Infiltrafdo inflamatoric con muchas cdlulas
redondas y neutrdfiles en el ligamente parodental,. hipe~
remia de vasoes,zeabsorcidn del huese circundante.
Trataniento .~ Tratamiento de conductos, y en algunos cases:
legrado periapical.

Prondstico.~ Faverable al dients..
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Abaceso alveelar agudo. .
Btilogla.~ Invasién bacteriana del tejide necrétice og
gangrenose de la pulpa a travéz de agujero aplcal,
Sintematologfa.- Dolor leve al principio y violento y
puledtil después,. tumefaccidn doloroesa en la regién pe-
riapical, delor al caler.

Histopatolopgfa.~ Agrandamiento de les vasos sanguiness,
infiltracidém leucocitaria contra log microorganismos in-
vagores, exudade inflamatorie , formacidn del absceso.
Tratamiento.- Drenaje y Conductoterapnia,

Pronéstico.~ Favorable, Principalmente en anterieres.

Absceso alveelar crénico.

Btiolegla.s Continuacidn del anterier cuande no es trata-
do y en obturaciones de condudtos incompletes.
Sintomatologfa.— Asintomdtico.

Histopatologia.— Acunulacién de células inflamatorias que
produce reabsorcién de ldmina dura, tejido conective reem-
plazade per tejido de granulacidnm.

Trattamiente.~ Conductoterapia con posibilidades de legra-—
do y apicectonfa en anteriores.

Prordatice .~ Favorable.

Granulema.

Etiologfa.- Irritacién censtante y poce intensa en el dpice.
Sintematologfa.- AsintomAtco.

Histopatolegin.~ Cdpsula fibrosz que contieme tejido de gra-
nulacidn en la zZona central formado por tejide conjuntivo
laxe con coldgono capllares e infiltraciér de linfocitos

¥ plasmocitos, cédlulas de espumas o seudoxantomas, histio-
citos y epitelio originade per los restes: de Malassesm..
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Tramiento .~ Conductoterapia con nosibilidades de cirugia..
Pronéstico.~ Dependerd de=1aﬁooﬁduototerapia.
Quiste Radiculam.
Btiologla.- Pulpa necrética con granuloma con estimulacién
de los restos epiteliales de Malagsez o vaina de Hertwing
Sintomatélog{a.— Asintomdtico.
Histopatologfa.- Cava de tejido escamoaso estratificado de-~
rivado de los restos epiteliales do- Malassez, conteniendo
restoes ncordticos, células inflamatoriasy epiteliales y
edpsulas de colesterol.
Trataniento.- Conductoterapia con posibilidades de: cirugia.

Prondstico.~ Bueno.
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Ve = GENERALIDADES DE INSTRUMENTACION.

En endodonecia se cmnlea la mayor narte de instrumental
utilizada en la prenaracién de cevidades, tanto rotatorio como
manual, nero existe otro tivo de instruaentos disefiados fGnica y
exclusivamente para la nrenarnecién y obturacidén de la cavidad y
de los conductos.

Tos siguientes instrumentos estdn disfonibles, y son co-
minmente usados:

Puntas y fresas.

Tas puntas de diamante cilfindricas 6 troncocénicqs son
excelentes para iniciar la anertura, eSﬁec1alnente cuando hay
que eliminar esnalte. 7 7

Ademds de las fresas cilindricas 6 troncocdnicas, las nds
empleadas en endodoncia son las redondas desde el No, 2 al 13,
¥ es conveniente disnouner tanto de las fresas de friceidn 8§ tur-
bina de alta velocidnd como de las de baja velocidad, sin olvi-
dar que, aunque corrientemente se emplean de carburo de tugste-—
no, el uso de las fresas de acero a baja velocidad resultan en
ocasiones de gran utilidad al terminar de areparar § rectifiecar
1la cdmara pulpar, debido a la sensacidn tdetil que se nercibe
con ellas,

Las fresas piriformes § fresas de llana, de diferentes ca- -
libres y diseiios, estdn indicadas en la rectificmcidn y amplia-
eidén de los conductos en su tercio coronario.

Sondas liasas,

Tlamadas también exploradores de conductos, se fabrican de

distintos calibres y su funcién es el hallazgo ¥ recorrido de los

conductos, especialmente los estrechos.
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Su empleo va decayendo y se prefiere hoy dfa enplear como
tales las limas estandarizadas del No. 8 y No. 10,
Sondas barbadas. o

Denominadas también tiranervios, se fabrican en varios ca-
libres: extrafinos, finos, medios ¥y gruesos; en la dctualidad
tienen colores estandarizados. Istos instrumentos poseen infini-
dad de barbas § prolongnciones laterales gue penetran con faci-
lidad en la pulpa dental 6§ en los restos necrdéticos por elimi-
nar, pero se adhieren a ellos con tal fuerza aque en el momenio
de la traccién 6 retiro de la sonda barbada arrastran con ella
el contenido de los conductos, bien sea tejido vivo pulpar & ma=-
terial de desconbro, Tanbidn se utilizan en la remocién de hilos
de algoddn, puntas de papel, y conos de gutapercha que no se en-

cuentran bien empacados.

Instrumentos para la preparacién de conductos.

Bstdn destinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes
de los conductos, mediante un metddico limado de éstas, utilizan
do los movimientos de imnulsidn, rotacibn, vaivén y traceidn.

Los principales son cuatro: limas, ensanchadores § escaria-
dores, limas de Hedstrom &4 escofinas y limas de plas 6-de cola
de ratén.

Ensanchadores.

Denominados también escariadores. Amplian el conducto tra-
bajando en tres tiempos: impulsién, rotacién y traceidn. Son de
secaidn triangular y de lados ligeramente cédncavos, fabricados
de acero comin § acero inoxidable. Al tener menos espiras los
ensanchadores son mds flexibles que las limas y estdn indieados

principalmente en conductos rectos y de seccién 6 lumen circu-
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lar, Los espesores convencionales progresivamente mayores van
nunerados del X1 al 12 nientras que los esténdarizados, van nu-
merados del 8 al 140.

Existen ensanchadores para-pieza de mano y contréngulo de
1a misma numeracidén que la convenclonal, pero su . uso es muy res-

tringido debido a 1a pellgr051dad de crear falsas vias 6 nerfo—

raciones,

Limas., ST :
Estos instrumertos son usados con fines de: llmado, para

alisar y 1imniar las paredes del conducto radlcular ya . sea éate

oval § excéntrico.

Lima tipo K r denominadas también Iima simple § comfin. EL traba-
jo activo de ampliacién y alisamiento se logra en dos tiempos:
uno suave de impulsién y otro de traccidn § retroceso mds fuerte
apoyando el instrumento sobre las narecdes del conduecto, procu-—
rando con éste movimiento de vaivén ir penctrando poco a poco en
el conducto hasta alcanzar la wnién cemento dentinaria.

Estdn hechas de la misma manera que los ensanchadores pero
tienen un esniral mucho mis cerrada, lo que aunenta el nimeroc de
bordes cortantes., Son de seccidn cuadrangular y tienen la misma

numeracién que los ensanchadores,

Limas Hedstrbm: sopn llamadas tambidn escofinas. El corte lo tie-
nencen la base de varios conos sunervuestos en forma de espiral
son poco flexiblés ¥y algo quebradizas, por lo que se les utiliza
princinalmente en conductos amplios de f4cil nenetracién y en
dientes con dpices sin formar.

Iimae cola de ratén & de pdas. Este instrumento es, por lo genc-

"ral, de forma cénica con picos mAs pequeilos ¥ numercsos que un
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tironervios barbado. Solo se encuentran en tamafios nequeiios ¥y

su uso ¢s comnlementario del alisado. -

Instrunentos estandarizados,

Hasta hace relativamente poce tiempo, log iristrumentos ma-
nuales para los conductos radiculares, asf como las puntas para
obturacidn, no estaban estandarizadoes ni en tamnilo, ni en forma,
ni en longitud, y cada fabricante nunerabz sus instruncntos con-
vencionalmente,

Ingle y LeVine elaboran un trabajo recomendando la fabrica
cidn del instrumental nara conductos estandarizados, con estric-
to control micrométrico basados en normas geométricas nreviamen
te calculadas, dando a los instrumentos una uniformidad a su ta-
maio y al aumento nrozresive de gou dddnetro y conicidad.

La féramula con base matemditica nara su construccidn tiene
las siguientes normas:

1. Ia numeracién de los’ instrumentos vadel 8 al 140 numeracidn
que corresponde al ntuero de centésimas de milimetro del didme-
tro menor del inmstrumento en su parte activa, llamado Dl'

2, BY didietro mayor de la parte activn del instrumento, llama-
do D2, tiene siempre 0.3 mm mds que el didmetro menof é D1 ¥y Se
encuentra exactamente a 16 mm de é41.

3. Cada instrumento tendrd 1la misma uniformidad en ¢l incremento
de su conicidad a lo largo de su parte activa 8 cortante de 16mm

segin la férmula ¢

D J-Di
2
= 23 - 0,018 m
Longitud entre Dz,y Dy o oo I6 mme

4. Existen varios tamafios, todos ellos siGu;en4qil§s normas an-



teriomente citadas y, por lo tanto, con la misma con}cidad en
su parté activa 6 cortante. El 9rimero 6 numero 3, Tabricado
vosteriormente a los demds, tiene 8 centdsimas de milimetro en
su didmetro menor y 40 en el mayor; el sepundo es el nimero 10
y a partir de €1 sipuen los demdis con un awasento gradual de 0.5
décimas de milfmetro cadn sipuiente ntimerc hasta el nénero 69
luego el aumento es de 1 ddecimn de milimetro hasta el Wo. 140,

Aunque todos los instrumentos estandarizados se cifien a
las nornas anterioramente indicadas, nueden terner diferentes lon-
gltudes para facilitar ¢l trabajo elinico. In lonsitud totnl del
instrumento es la swmn de los 16 nmm de la narte activa mds la
longitud de su parte inoctiva denoninadn victaze y gue termina
en un manguito fijo 6 ajustable y cue va de 19 a 31 am. Los mfis
cortos estdn indicados en molares y los mis largos en caninos.

Ta identificacidn de cada instrumento se hace por el nlme-
0 que viene marcado en el nanpuito 8 bién por series de seis co
lores, que se rxepiten cadz seis nlmeros.

Cons respecto a log materiales de obturacién, los conos 6
puntas estandarizadas para la obturacién de conductos siguen la
misma nuueracidén, pero con nueve anicras menos en el didmetro va-

ra facilitar el ajuste y la cementaciédn.

Instrumentos para la obturacién de conductos.
Los principales son los condensadores y atacadores de uso
manual y los espirales § 1léntulos impulsados nor movimientos ro-

tatorios. También incluye en éste grupo las pinzas portaconos.

Condensadores..
Llamados también espaciadores, son vistagos metd{licos: de

punta aguda, destinados a condensar lateralmente los materiales
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,
de obturncidn (vuntas de gutanercha esoecialmente) y a obtener
el es:ncio necesario para samir introduciendo nuevas puntas.
En ocasiones se cmnlean como calentadores para reblandecer la
mutanereha con objeto de aque nenetre en los conductos lateranles
é condense mejor las anfroctuosidades apicales. Se fabriean rec-

to8, angulados, bianrulados y en forma de balloneta.

Atacadores,

Los atacadores u obturadores son vdstagos metdlicos con
punta roma, de scceidn circular y se emplean para atacar el ma~
terial de obturacidén en sentido corono-apieal. Se fabrican en

Jigual tino y numeracidn similar a la de los condensadores.

ILéntulos.

Los 1léntulos 4§ csnirales gson instrumentos de movimiento ré-~
tatorio vara pleza de mano 8 contringulo, cue al girar a baja
velocidad conducen el ceento de conductos § el material que se
desee cn sentido corono-avical,. Estdn hechos de alambre fino y
delgado, ¢l cual se tuerce para formar.ima egpiral cdnica fijdn-
dola a un tallo de fresa. Se fabrican en incrsos calibres y son

muy ttiles tambidn para la colocacidn de nasctas antibidticas,

Pinzas portaconos.

Sirven, como su nombre lo indicaz, nara llevar los conos §
puntas de putapcrcha § plata a los conductos, tanto en la tarea
de ﬁrueba como en la obturacién definitiva; Ia boca tiene forma
vrecisa de tal manera que le permite ajustarse a la base cénica
de los conos y nueden ser de nresidn digital, ;on peguro de pre-

sicién & de forcinresién.
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Puntasg.de papel absorbente,

Sirven, comd su nombre lo indica, para llevar los conos 8
auntas de gutapercha 6 nlata alos conductos, ftanto en la tarea
de prueba como en la obturccidn definitiva. La boea tiene forma
precisa de tal manera que le permite ajustarse a Ia'bgse cénica
de los conos y puede scr de presidn digital, con scguro de pre-

sicién & de forcipresién.

Puntas de nanel absorbente.

Se fabrican en forma cdnica con papélfﬁihréfiié muy;absor—
bente; en el comercio se encuentran de tipo convencional, en
surtidos de diversos tamafios y calidbres, nero con el inconveni-—
ente de aque al tener Ila Hunta muy aguda penctran con facilid=d
mds alld del 4dnice, traumntizando Ia rezién transanieal, por lo
que se reconienda cortar la punta antes de su uso. Por eollo cs
mucho mejor usar el tivo de »untas nbsorbentes estandarizadas,
aue se adaptan casi exaetnmente o 1las naredes del conducto nre-
p:ra@o con anterioridnd y actfnn con mis cficneiz en todas las
funciones a ellac. :ncomendadas. Se encuentran en tamalios del 10
al 140 y se emplez aara los siguientes fines:
1.~ Ayudando en eI descombro del contenido radicular al retirar
cualquier contenido hémncdo de los conductos, como sangre, exuda-
dos, fdrmacos, restos de irriracién, pastas flufddsy ete.s
2=~ Para limniar y lavar los conductos, humedecidas en agua oxi~
genada suero fisiolégico, hipoclorito de sodio, etc.
3.~ Para obtener muestras de sangre, exudidos, transudados, etec.
4 ,~ Como portadoras 6 distrbuidoras de una medicacién sellada en
los conductos 6 bien actudndo como émbolo para facilitar 12 pene=-

tracién de pastas antibibticas, etec. -
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5. Para ¢l secado del condvmto antes de la obturacién.

Instrumental para aislamiento del campo operatorio.

Todo intervencidén endoddéncice se hard aislando el diente .
mediante el emnleo de grana y digue de pgoma, obteniéndose con
ello mayor ranidez, comodidad y eficacia, evitando falsas conta-r
minaciones del medio de cultivo y en ningin momento los dedos
del operador, sus instrumentos y loo fdrmacos usados tomardn

contacto con los tejidos blandos u otros dientes de la boca.

Dique de goms.

Se fabrican en colores claros ¥y obscuros y en diferentes
esnesores y anchos. Se cortard segiin las necesidades y es muy
préctico el presentado ya cortado y listo para su uso. Su finali-
dad es mantener ¢l camno overatorio esitéril, scco, fdcil de de-
sinfectar y adends nrotege los tejidos gingivales de los anti-
sépticos y evita 1a nosibilidad del paso de un instrumento a las

vias respiratorias 4 digestivas.

Grapas,

Son instrumentos gue tienen la finalidad de ajustor la go-.
ma en el cuello del diente, consta ds un arco metdlico con dos
ramas horizontales que se adaptan al cuello del diente, estas ra-
mas horizontales presentan unos orificios donde se introducen los
extremos de los nortagrapas. Las tres marcas mds conocidas son
las fabricadas por 3.S5.White, Ash e Ivory, teniendo cada una di-
ferentes nuneraciones. Se mencionardn las numeraciones de la -

5 .5.White que son::
para los incisivos superiores lascgrapas nimero 210 y 211 y en-

inferiores la nimero 27; en caninos y premolares se empleardn las
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grapas nimero 27 § 206; en molares los nimeros 26, 200 y 201.

Pinzas perforadoras.

Es un instrumento que efectia los agujeros circulares so-
bre el dique de goma..Tiene dos brazos, terminando uno en un
pinzdén y el otro tiene un disco con cinco tinos de perforacio-
nes. Cada perforacién serd de acuerdo al tanmafio del diente-‘ ‘6

tipo de diente que se trate.

“Pottagrapas.

Es un instrumento en fbma er inz que tiene In fimcidn

de aprender la grapa y aj‘usﬁ_ai
Portadique.

2 aT cuello’ del dfente. -

Es Ilamado también arcd drﬁaétidér; pexmite a;;justa.r‘ el di-
que de goma, de tal manera que.. date 4quéda‘ tenso facilite.ndo_ un
trabajo cémodo y un punto de apayo 2l operador. Bl mds usado es
el arco de Young que tiene forma de "U' con pequeiins espigms:

alrededor vara ajustar la goma.

Control de saliwa.
BEs indispensable el ugo del eyector de saliva de Ia: unidad,
6, en su defecto el aspirador de saliva 6 sangre que 8¢ usa cn

las intervenciones quirfrgicas bucales,
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INTRUMENTAL EXN ENDODORCIA

Condensaderes: Obthuradores

A) Ensanchador )

B) lima tipo kK"

C% lina cola de ratén :
D) lima Hastrém

Grapas : A) pesteriores B) apferio-

Pinzas perfsradeoras de: dique- de gema
- B7 -



NMETODOS DE ESTERILIZACION . '

Ia esterilizaceidém es un nroceso mediante el cualY se des~
truyen 8 matan todos los gérmenes contenidos en un objeto § lu~
ear. La desinfeccidn elinmipn algunos, nero puede dejar formas ve-
getativas, esporas 6 virus. La esterilizacién en endodoncia es
una neceeidad quirfirgica para evitar Ia contaminacién de la ca-
vidad pulnar y la de los conductos radiculares. Por ello, todo
el instrumental y material que penetre o se pongr en contacto con
1a cavidad 8 apertura del tratamiento endodéncico, deberd estar
estrictamente estéril. '

A continuacidn se expone los métodos mds corrientes de es-
terilizacién v cufl de ellos es el mds recomendado para cada une

de los instruncntos en endodoncia.

Calar htimedo.

Ta ebullicidén dureante 10 a 20 minutos es un método corrien-
te y pnopular de esterilizacién. Para evitar la corrosién § man-
char el instrumental, serd necesario la adicién de sustancias §
nastillas alealinas de carbénato 6 fosfato sédico. Se emmlea so-
lamente para el instruaental corriente.

Es nreferible utilizar el autoclave,: con vanor a presién
ya 120° de temperctura, darante 10 2 39 ninutos. Por éste sis-
tema se puede esterilizar lz mayor parte del instrumental quirir-
gico y odontolégico, pasas, comnresas, jeringé.s, portadique metd-
lico, gravas, eyectores, esnejo, pinzas, explorado:es, espitulas
vy atacadores para cemento, etc, . ’ .

Caloxr Seco.

Ia esterilizacién por medio de estufa u horn ésﬁéy

indicada en los instrumentos delicados que pueden nerder ‘el” cor—
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te 6§ filo: limas, ensanchadores, tiranervios, fresas, atacadores
y condensadores y también las puntas absorbentes, torundas y ro-
1llos de algodén, lozetas, etc.

El envoltorio preparado con un pafio é seryilleta, contee
niendo el instrumental, serd esterilizado por calor séé&idﬁ}énte

60 a 90 minutos a 160 de temperatura.

Esteri}izador de: acdite..

Estd indicado en aquellos Gtiles & instrumentos gue tienen
movimiento rotatorio complejo, como las niezas de mano y contrdn-
gulos, ya que, al mismo tiempo que esteriliza , lubrica ¥y conser-
va. También puede emplearse en instrunentos con junturas, como

tijeras, verforadoras de dique y ninzas wnoriagranas.

Flameado.

Ia llama de un mechero de pas (excepcionalmente de aleohol)
Fsteriliza en breves segundos el instrumental vpreviamente éumer-
gido en alcohol. Este método se aplica para esterilizar la boca
de los tubos conteniendo medios de cultivo, la punta de las pin
zas algodoneras y lozetas de vidrio. Ias »nuntas de plata también
pueden esterilizarse a la llamna, aunque nierden rigidez y existe

el peligro de que se fundan parcialmente.

Calor sédlido de contacto,.

Algunos sélidos en forma de esférulas 6 grdnulos, calenta-
dos a temneratura unifiorme, pueden constituir un medio excelente
de esterilizaciédn . Existen esterilizadores natentados, contenien
do pequerias bolitas de vidrio, calentadas por una resistencia ele
trica a una temperatura dntima de 218°% a 2300, mediante un ter-
mostdto que la regula. En ellos éueden esterilizarse & reestexri-
lizarse los instrumentos de conductos, como limas y ensanchadores
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Ia parte activa de las pingzas, exploradores, condensadores, bi-
jeras, etc., las puntas absorbentes, conos de nlata y torundas
de algodén, con la simple introduccién del objeto durante varios
scgundos en las bolltas de vidrio,

El tiemno necesario nara lograr la esterilizacidn oscila
entre 1 y 25 segundos, segin el géruen que haya que destruir, la
temneratura existente y el material que hay que esterilizar.

Grossman sugiere emnlear sal comln § de mesa en lupr &e
bolitas de vidrio, con la ventaja de que, dejando los granos de
sal menor esnacio de aire entre sf que las bolitas de vidrio, se-
ria mfds eficiente; vor otra narte, asi como pequedias esférulas
de vidrio adheridas a un instrunento nueden caer en la luz de
un conducto y crear problemas, la sal comin, al ser soluble, eli-

ninaria ésta complicacién,

Agentes quimicos.

Se emnlean mercuriales orginicos, alcohol etilico de: 70°,
alcohol isopropilico, alcohol-formalina, etc. Pero los mds im-
vortantes son los comnuestos de amonio cuaternario y el gas for-
molometanal, Entre los compuestos de amonio cuaternario, la so-
lucién de cloruro de benzalconio al 1 X 1000 es muy eficiente y
activa desfués de wvarios minutos de inmersiédn en la soluneiédn
acuosa. EL gas formol liberado lentamente por sn polimero, el na-
raformaldehfdo, es muy buen esterilizador cuando actda en reci-
pientes‘estrictameﬁte cerrados, Colocando nastillas de narafor-
maldehid se logra la esterilizazcidén del contenido horas después
y tienen su esnecial indicacién nara esterilizar nuntas de guta-
percha, aunque tanbién pueden esterilizarse puntas absorbentes y

torundasg.



Vii. REPARACION Y PROTOSIICO BN ERDOIMNCIA

REPARACIOR.

Cuando un diente ha side tratndo endedbneicanente, bien
sea con nulaa ina 8 con nulova necrética, sigricndo los noracs
¥y pautas indicadas anteriormente, es de es»Hernr que, tras un
lanso mayor 8§ menor se »roduzen una renaracidn total.

Esta renarncidn vuede nmroducirse incluse en los dientes
con pulpa necrétiqa, con amnlins zonas de rorefaccidn neriavi-
eal, las cunles, de nmanern lenta wero aregresiva, var desanare-~
ciendo y siendo sustitufdns »or tejido cicatrizal.

Durante la enferacdad nulpar 6 nericoical y durante el tra-
tamiento de conductoc, los tejidos neridentzles se cncuventran
en un estado de constante alaran, por un lado, cono resauesta
esyrecifica a los microorsanisnos, toxinas y »rotefnns desvoline-
rizadas, y por otro al trauma instrumental, fdrancos y aaterinl
de obturacién.

Cunndo los conductos son obturados en forma correcta y bien
condensada, los tejidos perianicales 1o nerciben inmediztnmente,
y gus células, nor mecaniosmos todavin no bien conocidos, notan
1la falta de los irritantes a los que estaban acostumbrados y pa-
ra los que tenfan una rcgpuesta especifica de defensa.

Es en este momento cuando los tcjidos peridentales cesan
en su respuesta § lucha antiinfecciosa, vara iniciar de inmedia-
to la reparacién de las lesiones y secuelas nroduecidas,

La renaracién comienza por descombrar § retirar,lps produc-
tos de la inflamacidn y de los tejidos necréticos, iaborIQUé reo-

lizan los 1eucocitos, los histiocitos y los macrdfagos}'A'conti~

- 9] =



nuacidn ‘we realiza la regeneracidn, con uns actividad esnecifica

de

la membrana neriodontal, los fibroblastos, los cenentoblass

tos y los osteoblastos, que en conjunto logran noco a noco la

total reparacidn de los tejidos lezionados.

+ N
Se han realizado muchas investigaciones para conocer el

mecanisno Intimo de estos procesos reparadores,

Fish realiyd experimnentos defiriendo cuwatro zonzs ‘concén-

tricas alrededor del foco infeccioso con las siguiertes carac-

teristicas:

1.

Zora de infeccidn. Con presencia de 1eucocitos polinﬁqlearcs
¥ microorganismos,

Zona de contaminacidén. Con células redondas de infiltracidn
y destruceidn histicn nrovocada nor las toxinns nrovenientes
tanto de los gfimencs como de 1o desirterracién celular, Pre-
sencia de linfocitos y auvtolisis 4sea. ’

Zonr de irritacidn. Con vrescncina de histiocitos y OSfepclas—
tos, los primeros elimipando la trmaa coldrena ¥ lés sééhn-
dos resorbiendo el tejido dseo. |

Zona de estimulacién, Con fidbroblastos y osteoblastos, los
arimeros diferencinndo nuevas fibras coldpgenas y los segundos
formando nuevo huesc, ambos sigmos de defensa y regeneracifn,
En esta zona, las toxinas se encuentran tan diluidas que ac-
tdan como estimulantes.

Estos estudios demuestran que zonas de resorcién radiold-

cidns perianicales, no s6lo nodrdn ser causadas nor infeccidn

séntica, sino por productos de desintegracidn celular e incluso

nor fdrmacos irritantes,

Pukunage realizd estudios sobre los nrocesos de reparaciéng
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para &1 &ste proceso consta de tres fases:

1. Gradual cicatrizacidn de la inflanacién aguda verianical,
vroducida por el trataniento de conduetos, ) »

2. Regeneracién de los tejidos comprometidos: a) Reparﬁciénfde
la superficie rndicular resorbida. b) Regeneraéiéh de’ld e M-
brann y el esyncio periodontales. ¢) Proliferacidédn del hueso
alveolar destruido.

3. Cierre del fordmen apical tanto por tejido conjuntivo como
nor tejidos duros (neoccemento), que pucde ser: dentro del con-
ducto, en el dnice y fuera del conducto.

E1l tiempo necesario parc lograr unn buena renaracidn de
los tejidos nerianicales demende de muchos factores, como son
sobreinstrunentacién, nresencia de gérmenes, tamafio 9 tipo de
1a nosidble lesidn werianical, sobreobiuracidn y la idiosincracia
der cada preciente. Un factor positivo es el concento bioldgico
de restituir al diente su funcidn normal, librdndolo de una so-
breoclusibdn nociva, pero no tante que deje de ocluir normalmente‘
con el antagonista, ya que la compresién y descomnresiédn masti-
catoria es un buen estimulo de 1la labor osteobldstica. La repa-
rocién sucle ser algo mfs rdnida en individuos jévenes que on
cadultos.

Ciertas lesiones, al parecer granulomas & quistes paraden-
tarios, nueden evolucionar satisfactoriomente con el tratamientoe
endodéncice hasta una total reparacidm, abateriénd se de hacer
cirugla y esperar los controles radiogrdficos a los Seis meses
y un aflo, para decidir o no la intervencién quirirgica.

Cuando un granuloma § quiste paradentario ha sido eliminado

quirirgicamente, la reparacién puede producirse con mis rapidez-
. ,
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v el proceso histoldpico eg el siguiente:

Por lo reneral, ’la zona elininnda es invadida por sangre
freocea ave formn en noéos nirutes un codpulo bien organizado, el
cunl ¢s invadido a los Jos 6 tres dfes, y de 1o aeriferia hacial
el contro, por fibroblnotos y brotes endotelinles, al mismo
tiemno aue los polinucleares neuwtrdéfilos, macréfagos y osteoclas
toc descombran ol tejido neerdtico residunl de la intervencidn,

A los pocos dfas, los octeoblnstos couaienzan o formar ol
nuesgo inmaduro y comienza la ealeifiencidn ontes de gue oveda
ser detectnda nor los Myos x. Finnlmente, 1o rennrnciér dzen
es comnletn, lo nismo que la caléifiencidn y al cabo de 4 o 6
ngses nuede anreciqrse en 1a radiorrafia, on leciones necuelas,
En los casos de auistec pgigantes, eon ocaciones son neccsarios de

8 a 12 nmeses para que se pueda observar la total renaracidn,

PRONOSTICO.

Bl nronéstico en Endodoncia es el arte de predecir el re-
sultado de un tratamiento de conductos, de las complicaciones gue
puedan sobrevenir y de 1o duracidn aproximada que podrd tener un
diente con dste tipo de tmtamiento.

Se conceptfin que, a efectos de una correcta evaluzcibn del
prondstico, en lo que se refiere a la conductoterapia, habrd qua
considerar ¥ clinminor §ivcrsos factores & causas que puedan moti-
var 1o pérdida del diente y, entre ellos, lesiones periodontales
diversag, sobrecargn de nrétesis, troumatismos posteriores al tra-
tamicento, procesos de caries cervicales 8§ de resorcidn cementoden-
tinaria, fractura coronaria por operatoria 6§ prétesis incorrectas
naloolusiones, etc; '

Considerando lo expuesto, el verdadero pronéstico en Endo~
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doncia hard referencia exclusivamente a la evolucidn y resul-
tado de 1la obturacidn de conductos y reparacidén de los tejidos
periapicales.. !

Dada la imposibilidzad de un exdmen histolfgico apical y
peiapical del dicnte»trata&b, el prondstico estd bmsado en la
sintomatologla cifnica y en la interpretacidn radiolégica. Ambos
controles & exdmenes deberdn hacerse a los 6, 12, 18 y 24 meses,
v admite que, si pasado este lapso no existe sintomatolopgia ad-
versa ni zona de rarefaccién perianical, habiendo desnarecido
lo que pudiera haﬁcr existido antes, puede considerarse el caso
como un éxito clinico.

Algunos autores recomiendan un fltimo control de- 5: afios.

Bender clasifica un caso como éxito cuando se presentgn los
siguientes factores:
Y. Ausencia de dolor & edema inflamatorio.
2. Desaparicibén de fistula.. !
J.. Wo existe pérdida de la funcidn.
4. Mo hay evidencia de destruocién hfstica.
5. BEvidencia radiogrdfice de que la zona de rarefaceidn se ha e-
liminado 6 detenido, después de un intervalo de 6 meses a 2 afios.

EL exdmen y la interpretacidn de las: radiograffas obteni-
das en los controles postoperatorios, como son aparicién de 14—
mina dura, hueso bien trabeculado, ete., sino que, hechos como 1z
resorcidn de gutapercha sobreobturada 6 de encapsulacidn de mate-
rinl sobreobturado, se consideran como indicios de una buena res-
puesta de los tejidos y por lo tanbo de buen prondstico.

Para Gutierrez y Escobar, generalmente Ia gutapercha es de-

gintegrada en contacto con los tejidos y exﬁdadosiy'después remo-
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vida por los maerflagos. -

Ia encapsulacién del material de obturacién sobrcoﬁ%uzado,
la formncidn de tejido fibroso rellenundo el fbco, el llamado
p6lipo cicatrizal en el conducto y In regenerncién active del

hueso alveolar, son sfgnos bdsicos de curacién.



1
Vi. ‘PULPECTOMIA TOTAL

Y‘ LR
OBTURACIONi POR LA TECKICA DE CONDENSACION LATERAL

La Pulpectomfa Total es la eliminacidén 6 exéresis de todd
la pulpa, tanto coronaria como radicular, complementada con la
nreparacidén § réctificacién de los conductos radiculares y 1la
medicacidn antiséotica. La fase final de la teranettica en la
nulvectonfa total, que es comfn en la teragedtica de los dientes
con pulpa neerdtica, consiste en la obturacién vermanente de los
conductos previaménte tratados..

La pulpectomfa total puede hacerse de dos maneras distin-
tas: biopulpectomia tobtal y neoronulvectomfa total.
Biopulpectomia totals Es la téenica corrientemente emnleada y en
la cual se realiza 1la eliminacién pulpar con anestesia local.
Kecropulpectomfa total.Se emnlen excencionalmente y consiste en
la eliminzecidn de la pulna, previgmente desvitalizada por la anli-
cacibén de fdrmacos arsenicales y ocasionalmente formolados. Estéd
indicada en los pgcientes que no toleran los anestesicos locales
por cualquier cousa, 2 los que no se na Togrado anestesiar 6§ en
los que nadecen graves trastornos hemdticos & endbcrinos (hemo-
filia, leucemia, etc.).

La pulpectomfa total estd indicada en todas las enfermeda-
des pulpares que se consideren irreversibles § no tratables ta-
les como: Lesiones traumdticas que involucran la pulpa del dien—
te adulto, Pulpitis Crdénica Ulcerosa, Pulpitis aguda supurada,
Resorcién cemento dentinaria interma etc.

Pasos nara realizar la Biopulpectomfa totals
1. Preoveratorio: anlicacién de un sedativo,‘eliminacién de lg-
caries existente en el diente que hay que intervenir y en los-~
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dientes proximales, ontativamente ajuste y cementado de la ban-
da de cobre protectora.
2. Anestesia locale.

3. Aislamiento con dique y grapa. Dqsinfggq§6h5déi=éhﬁﬂo}wg

4, Apertura y acceso 2 la cdmara pulpar.
5. Tocalizacién del 8§ de los conductos, COhd#gtometriaf
6. EBxtirpacién de la nulna radicular. ”;:A’
7. Preparacidn hiomecdnica del 6 de los con@ucfdé.s_f e
8. Toma de muestra wara cultivo.- s

9. Iavado (irrigacidn y asniracién).

10, Secado y aplicacién del fdrmaco.

11. Sellado temporal (cura oclusiva) u obturacién del conducto.
12. Retiro del aislamiento (dique ¥ srapa).

3. Control de la oclusidén. Dar cita e instrucciones al ‘paciente,

DURANTE,  LOS DIAS ETTRE SESTOINES O CITAS SI SE EFECTUO CULTIVO'

A, Lecturz del medio de culiivo entre 48 y 72 horas de permanen-
cia en la estufa.

B. Control y asistencia de los sintomas § accidentes que nuedan

presentarse entre las citas: dolor espontdneo 6 a 1a percueién

movilidad, edema, caida de 1a cura, ete.

ANESTESIA LOCAL.

En odontologla, y en especial en'gndodbncid;ge hap'usado
princinalmente los siguientes anestésicos: Xilocaina;_méﬁivacai-
na y Prilocaina (Citanest). A ,

La técnica anestésica empleada en endodogéia es  la siguiente
Dientes superiores,- Infiltrativa y period6ntica{ en caso 3¢ ne-

cesidad nasonalatina en el agujero nalatino anterior § en la tu-

- 98 -



berosidad,
Dientesg inferiores.- Incisivos, caninos y vremolaresg: infiltra-
tiva, weriodéntica.y, en caso de nccesidad, menbtoniana.
llolares: dentario inferior y perioddéntica.

Ia dosis osgeila entre 1 y 2 cartuchos de 1.8 ml,

La anestesia intrapulpar es muy Atil cuando exiote una co-
aunicacidn, aunque sea muy nequeile, entre la cavidad existente y

12 nulpa viva que hay que extirpar,

AISLANTENTO Y DESINFECCION DEL CANPO.

Después del aislamiento del campo con grapa y dique de go-
ma y colocindo el eyector de saliva, se pincelard el diente nor
tratar y el dique que lo rodea con una solucidn entiséptica, que
puede ser aleohol timolado, mercuriales incoloros u otro.

La mesilla de la unidad dental serd previamente lavada con
detergentes y alcohol, narz colocar sobre ella el paquete de ins-
trurental estdril, Ias manos del eperador serdn lavadas cuidado-

sanente y friccionadas con alcohol de 50°.

APTRIURA Y ACCESO A LA CAMARA PULPAR,

Ia anertura y acceso a 1la cdmara pulpar se hard de 1la si-
guiente maneras ' ‘

En dientes anteriores ya sca suveriores & inferiores, 1la
anertura se hafd partiendo del cingulo y extendiéndolas de 2 a 3
am haeia incisal, para poder alcanzar y eliminar el cuerno pulpar,
El disefio serd circular & ligeramente ¢gvalado en sentido cervico-
ineisal, nero en dientes jévenes se le puede dar forma triansular
de ;bonse incisal.. ’

La apertura sc¢ iniciard con una punta de diamante § fresza
de- carburo de tungsteno,. en sentido perpendicular hasta alcan-
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zar la linga amelodentinaria, a contiruacidn se scpuird con una
fresa redonda del Fo. 4 a2l 6, se canbiard la direccidén pera bus-
car el acceso pulpar en sentido axial. Se rectificard la apor-
tura priderg.en su narte ineisal eliminando con una fresa de
bola Ios restos del asta pulvar, y se comnlenmentard la entrada
axial del conducto con una fresa de I1loma § niriforme elinminandd
el muro Iinmual de manera que facilite la visivbilidnd ¥ que Jos
instrunentos nuedan desIizarse en su trabajo active de manera

directa.

Apertura en Dientes Anteriores.

Premolares Suneriores. Ta anrtura serd sicmnre ovalada 4 elf»ti~
ca, alcanzando casi las cfsnides en sentido vcstibulol‘ingua'zt.
La apertura se iniciard con una nunta de diamante & fresa
de carburoc de tungstero, dirigide perpendicularuente a la cara
oclusal y en sentido centrfpeto a la estrecha cdmara pulpar. EX
aeccego fipal a la pulpa se completard con urna fresa del 1‘16. 48
S. de. bola, procurando con un movimiento de vaiven vestfbulolin-
gual eliminar todo el techo pulpar, perc procurando no exten—

derse hacia mesial ni dfstal para no debilitar las paredes.
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Con una fresa piriforme 6§ de llama muy delgada se recti-

Ticard en forma de embudo la entrada de los conductos.

Premolarcs Inferiores. La apertura serd eﬁ la cara oclusal, de

forma cirecular 8§ ligeramente ovalada e inscrita desde la cfispide '

vestibular hasta el surco intercuspideo, debido al gran tamafio

de la ctspide vestibular. Pucde hacerse ligeramente mesializada,
Con la punta de diamante & fresa de carburo de tungsteno,

se dirigird verpendicularmente a2 la cara oclusal, se aléanzard

la uwnién amelodentinaria, para seguir luego con una fresa del

flo. 6 hasta el techo pulpar, para proseguir con una fresa de = .

1lama rectificando el embudo radicular en sentido vestiIbulolin-

gsual.

Premolar superior. Premolar inferior.

ilolarcs Superiores. lLa anertura serd triangular ( con lados y
dnrulos liperamente curvos ), de base vestibular e¢ inscrita en
la mitad de la cara oclusal. Este tridngulo quedard formado pox
dos cfispides mesiales ¥ el surco intercuspideo vestibular, res--
petando el puente transverso de esmalte distal.

Una vez aleanzada la unién amelodentinaria con la punta de
diamante 4§ de carburc cilfndrica, se continuard con una fresa
grande de bola del No. 8 al 10 hacia el centro geométrico del
diente, hasta sentir aue la fresa se desliza en la cdmara pulpar.
Con la misma fresa se eliminard todo el techo pulpar, trabajando
de dentro a fuera y procurando al mismo tiempo extirper-la gran
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masa de tejido pulpar, dandole suavenente al gran embudo de acce-
so una forma trianpgular que abarque la entrada de todos los con-:.
dﬁctos.
NMolares inferiores, La apertura, al igual que los molarcs sune—
riores, serd inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal, =
Tendrd la forma de un trapecio, cuya base se extenderd desde la
clisnide mesiovestibular ( debajo de la cual deberd encontrarse
el conducto del mismo nombre), siguiendo hacia lingual hasta el
surco intercusnf{deo mesial § rebasdndolo ligeramente 1 mm (bajo
éste nunto se hallard el conducto mesiolinpual), mientras que el
otro lado paralelo corto, generalmente muy pequeiio, cortard el
surco central en la mitad de la cara oclusal § un poco mds allf.
A los lados no paraleles que completan el trapecio se les dard
una forma ligeramente curva..

El acceso a la cdmara pulpar es similay a2l descrito en mo-

lares suneriores.

Molar superior. Yolar inferior.

LOCATIZACION DE CONDUCTOS.

Bl trabajo con instrumentos rotatorios antes expuestos eli-
mina por lo general la mayor varte de la nulva cameral. Es nece-
sario remover los residuwos y la. pulpa coronaria residual con cu-
charillas y escavadores hasta llegar a la entrada de los conduc-—

tos, lavando a continuacidn con hipoclorito de sodio, agua oxige-
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nada 6 suero Tisioldgico.

Una vez limpia 12 cdmara pulvar, sc procederd a la loccoli-~
zacién de conductos. 7

Ta ublcac16r de la entraﬁa de un conducto se. reconoce'
1. Por nuestro conocznlerto anatdmico de‘ su gituucidn tonorréfl—

ca. :

2. Por su aspecto tipico-de.depresidn rosada, roja u obscura.
3. Porrue gl ser explorada la entrada con una sonda lisa 6 una
lima. 6 enganchador Mo. 10 se deja penetrar y recorrer hasta de-
tenerse en ¢l dpice 6 en alpin imncdimento onatémico 6 patolérico.

En dicntes de un solo conducto, su hallango no ofrece difi-
cultades. Pero en dientes con dos, tres 6§ mds conductos se encuen-
tran frecucntemente obstdculos para su localizacién.

Para su hallazgo se podrd recurrir a fma impregnaeién con
tintura de yodo, 6 tronsiluminar el diente con la ldmpara de la
unidad llevada por fuerz del dique, quedando la entrada- de los

conductos como un punto obscuro.

CORDUCTONMETRIA .

Para seguir 1la norma de no sobrevasar la unidn cementoden-
tinoria, hzcer uma prenaracién de conductos y una obturacién co-
rroctas, es estrictamente.indispensable conocer la longitud exac-
ta de cada conducto, es decir, comocer la longitud precisa entre
el fordmen anicnl de cada conducto y el bYorde incisal 6 eara oclu-
sal del diente en tratamiento..

Se han descrito varias téenicas para averiguar la 1oncitud{
todns ellas se basan en la interpretacién radiogrifiqa. de una pla-
ca hecha con nn instrumento cuya longitud‘sé'cohdcé, y. ge ha in-
sertado en el conducto. o :
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La conductometria se llevard a cabvo mecdiante ¢l uso de
una lima estandarizada de bajo calibre (8,10 4 15) § de calivre
algo mayor en conductos anchos, en la cual se cnsartard un tove
de- goma 6 de pléAstico, &ste instrunento sc deslisarf suavenente
a2 lo largo Gdel conducto radicular hasta que el instrunento sca
detenido por la constriccidn anical., Esto sucede noramzlmente a
los 0.5 ~ lmm del orificio anieal. Bl instrunento se marea a és-
te nivel con el tope de romar colocado en el borde incisal en
dientes anteriores 6 en las céspides de los posteriores y se to-
ma una radiogcraffa. El instrumento ce retira y la lonsitud de la
nunta a la marca § tone es medida y registroda,

Bl nrocediniento se remetird hasta cue el instrunento se
encuentre a 1 nm del dpice radiogrdfico en los easos en gue el
instrunento haya quedado corto § haya sobrenasado el nunto des-
tinado (dpice). Este (ltimo no es descable, wva que se lesionan
§ irritan los tejidos perianicales. Bn dicerntes con varios con-
ductos, se colocard un instruaento con su respectivo tope en ca-
da conducto y se tonardn dos 8 tres radiogiaffas cambiando la an-

gulacién del cono (mesio-radial, disto-radial).

EXTIRPACION DE LA PULPA RADICUTLAR. -

Una vez encontrados Yos orificios de los conductos y reco-
rridos parcialmenxe, se procede a la extirvacién de la pulpa ra-
dicular, que se nuede hacer antes 6 después de 1la conductometria..

Para la extirnacién de la pulpna radicular se selecciona una
gsonda barbada, cuyo tamafio sea apropiado al conducto por waciar,
se le hace penetrar procurando que no rebase la union cementoden-
tinaria, se gira lentamente una & dos vueltas y se hace traceién

hacia afuera cuidadosamente y con lentitud.
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Zn pulpas voluminosas y aplanadas de dientes jovenes, c¢s
muy Gbil cﬁgleaf dos sondas barbmiis al mismo tiempo, haciéndo-
las girar entre af para facilitar la exéresis total pulpar.

La extirpacidn pulpar tiende a acompletarse durante la
preparacién biomecdnica con limas y ensanchadores.

Si el conducto sangra por la herida 4 desgarro apical, se
anlicard ravidamente una punta absorbente con adrenalina § con
arua oxigenada evitondo que la sangre aleance § rebase la cdmara

pulpar y pudiera déCOlorar el diente en el futuro.

PREPARACION BIOMECANICA.

Una vez obtenida la longitud del diente por intervenir, se
nrocede a la prenaracién biomecdnica del § de los conductos de-
nominada también amnlizcién y alisado 4§ ensanchamiento y limadow

Esta preparacidn biomecdnica es Pfealizada por los instru-
mentos llamados ensanchadofes y limas, descfitoe anteriormente,
¥ compnlementada con el lavado e irrigacidén de sustancias anti-
sépticas,

Los objetivos de ésta intervencidn biomecdnica son:

l. Eliminar la dentina contaminada.

2., Pacilitar el paso de otros instrumentos,

3. Preparar la unidn cementodentinaria en forma redonda.

4. FavnQeoer 1a accién de los distintos fdrmacos (antisépticos,
antibidticos, irrigadores, etc.) al poder achbuar en zonas Ii-
sa8 y bien definidas.

5. Facilitar upa obturacién correcta.
Ta preparacién comenzard con un instrumentoe cuyoc calibre
le permita entrar holpgadamente en el conducto hasta la unién ce-

mentodentinaria. En conductos estrechos se podrd comenzar con los-
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.nﬁmeros é,lQ ¥y 15, y en cqnductos de mayor luz, se comenzard
con calibres mayores flS 20, 25).

Todos los instrumentas tendrdn aaustado su fope de goma §
de pldstico, manterniendo Ia longitud de traba;o que se encontré
durante la conductometria.

Rl instrumento con el que se ampliard el conducto serd el
ensanchador, con el cual se trabajard en tres tiempos: impulsidn,
rotacidn y traccién. Bl mpvimiento de rotacién del instrumento
se hard en sentido a las marnecillas del reloj y sobre la pared
del conducto. Se aconseja que este movimiento deba ser pequeio
(de 45° a 90°) ¥ no sobrepasar nunca mic de media vuelta 4§ sea-
180°.

Se conxihuaré el trabajo de ampliacidn y alisamiento con
Ia lima la cual traboja en dos tiemnos: uno suave de impulgidn
sobre las paredes del conducto. E1l ecimaleo de las cifras de la es-
fera del reloj resulta muy Gtil nara indicar la zona que hay que
limar, por ejemplo: en un conducto de un incisivo lateral izqui-
erdo limar en las 12, después en 1la 1, luecgo en las 2 y llegar
hasta el 3, oueriendo indicar con ello que se ensanche y lime de

vestibular a distal. Vv

—N

L
EL uso alterno de ensanchad r~lima ayudard en todo caso a
realizar un trabajo uniforme..
Tz preparaciln biomeednica se segulrd trabajande gradualmen-—
te y de manermz cstricta con el instrumento de nfmero inmediato suw~

perior;
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EY momento indicado para cambiar el instrunento es cuando
no. se encuentran imnedimentos a lo largo del conducto al hacer
los movimientos activos {impulseidn, rotacién y traceidn).

Es recomendable que los instrumentos trabajen en un dmbi—
ente hlmedo. Esto se logra mediante la irrigacién y asniracién
de una sustancia antiséptica, la cual se empleard constantemen-
te durante el cambio de un instrumento a otro ( ya sea a uno de
mayor calibre 6§ el cambio de ensanchador-lima), con el fin de
elininar y descombrar los residuos que resultan de la nrenara-
cién,.

Aunque factores anatdédmicos, patoldgicos y de edad dental
vueden modificar nuestro criterio 6 nrogramacidn sobre que ndne-
ro debe emplearse para terminar la amnliacién y alisamiento de

un conducto se puede dar la simuir-te gufa:

Incisivo central superior hasta el no. 50
Inecisivo lateral superior hasta- el no. 30-50
Canino superior hasta el no. 50
Premolares superiores .. . hasta el no. 730-'50

llolares superiores:

Conducto malatino ‘ hasta el no., 40-50

Conductos vestibulares SR Wﬁésﬁa el n6;.25;30
Incisivo central inferior ‘ hasta el no. 30-40
Incisivo Iateral inferdor hasta el no. 30-40
Canino inferior ‘ ‘hasta eI mo, 50
Premolares inferiores o hasta el no. 40-50:

Molares inferiores: e _
Conducto distal hasta ef no.,40~60

Conductos mesiales " ‘hasta eI no. 25=%
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En dientes anteriores se llega en ocasiones hasta cl no.
70, 80 y afin 90, y cuande se trata en dientes infantiles 8 que
detuvieron su formacidén de dentina sccundaria muy jévencs, se
puede Ileganr hasta el 100, 120, 140.

Tas limas Hedstrbm y cola de ratén complementarﬁn,elﬁali—

sado del conducto cuando éstos son amplios;f'

TOMA IE MUESTRA PARA CULTIVO.

Un conducto puede estar estéril desde la primera interven-
¢ifn 4 puede estarlo a vartir de otra sesion por efecto de la
medicacibn empleada. Ia regpuesta a dsta interrogante se obtie-
ne mediante la siembra 6 cultivo en medios especiales de muesé
trag de restos pulpares, sangre, plasma 6 exudados obtenidos del
interior del conducto.

Ta siembra 6 cultivo se hard durante la sesidn y, después
de permanecer en la incubadora § cstufa 48 & 72 hrs., serd exa-
minado § lefdo macroscépicanente. Si pasado dicho tiempo el 1i-
quido aparece transjarente y didfano, se interpr;ta cdmo negati-
vo; s8i, vor el contrario, ha quedado turbio con masas blanaucci-
nns, es positivo.

Los medios de cultivo emnleados son:corazdén-cerebro, glu—
cosa 1liquido de ascitis y Penase~liquido de ascitis. Los dos pri-
meros se utilizan en los trabajos corrientes y el tercero fnica-
mente cuando en el tratamiento de conductos se utilizan antibid-

ticos.

La toma de lafmuestra vara la siembro en el medio de cul-
tivo ge hard como sigues

1. Se tomard la pinza estéril y con ella un cono ahsorbente de ca-

libre apropiado que penetre holgrdamentéd-en el conducto, pero que.
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no sobrepase en ningin momento el 4pice,

2. Se insertard cl cono absorbente en el conducto, procurando
que alcance el tercio epical y que recojé'la nuestra que hﬁy

que sembrar, para le cual basta con un minuto de permanencig en
el conducto.

3., Se retirard y se introducird 6 hard caer en el interior de un
tubo de ensaye cue contiene el medio de cultivo, flamedndolo
después de cerrar. EL cono deberd caer de lleno ex el liguidoe

del tubo. »
4., Se llevard el tubo a la estufa 6§ incubadora, y se leerd ma-

croscépicamente entre las 48 y 72 horas.

LAVADO (Irrigacién y Aspiraeién)

La irrigacidn de 1la cémara pulpar f de los conductos radi-
cularcs es una intervencién necesaria durante toda ig prepara-—
¢idén de conductos y ecomo Gltimo naso antes del sellfgo temnoral
u obturacién definitiva. b

Consiste en el lavado y aspiracién de todos Yos restos y
sustancias que pucdan estar contenidos en Id cdmara 6 conductos
y tiene cuatro objetivos:

a) DIimpiesa o arrastre fisico de txozos de\pulpa epfaceladna, san-
gro liquida & coapulada, virutas de dentina, polwo de cemento 6
cavit, plasma, exudados, restos alimen?icios, m>dicacidn anterior.
b} Accidn detergente y de lavado por la formacidn de espuma y
burbujas de oxigeno naéiente desprendido de los medicamentos
usados.

) Aceidn antisépﬁica 8 desinfectante propiaz de los fdrnacos em=-
pleados (frecuventenmente se usan, alternfindolos, el perdéxide de Wi-
drdgeno al 3% y otra solucidn acuosa de hipoclorito de sodio del
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Alternando su emnleo sc¢ produce mids efervescencia, mis
ox{peno naciente y, por tanto, mayor accidn tersnefttica,

Ia téenica sord de 1% siruviente manera: so disvondrd de
dos inyectoras 8 jerings de vidrio § descchobles de pldstico,
con distintos tinos de aguja, de ser—posiﬁle de nunta fina pero
roma, que se puedan curvar cuando sea necesario. En una jerings
se dispondrd de una solucidn de perdzido de hidrdgeno {apua oxi-
genada) ¥y en la otra la solucidn de hinoclorito de sodio.

Se insertard la aruja de una de las soluciones en el con-
ducto, procurando no oblitercrlo nore facilitar la circulacién
de retorno y cue en ningfn momento pureda neretrnr mds alld del
doice, y se inyectord lentamente de nedio a wn centimetro clibi~
co de la solucidn irrisrdora. BY lfauido de retorno serd recogi-
do mor el aspirador 6§ nor un rollo de algodén.

Se alternardn las dos soluciones, nero el hinoclorito de
sodio serd siempre la (ltina a emnlear.

El suero fisioldrico puede utilizarse como irrigdor, cuan-
do se desece elinirar ¢l remanente lfquido anterior, ya que sola-
mente cumple con el primero de los objetivos mencionados ante-

riormente.

SECADO Y APLICACION DEL FARMACO.

Los conos de papel absorbentes se utilizan para retirar los
1fquidos irrigadores por su propiedad hidréfila y secan los con—
ductos. Se aconscja el uso de conos estandarizodos 8 calibrados,
si no se disponen de ellos, se usardn conos de vapel convenciona-
les teniendo la »recaucidn de coftar su punta nara evitar que
traspasen el 4pice y provoquen hemorragias § lesiones leves al
tejido perianicel.
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Con un ligero movimicernto de vaivén que sc¢ le dan con las
pinzas de curacién, terminardn englobmnde los restos, barriendo
las naredes dentinarias y dejando limnio él condueto.

Terminado el paso de secado, se procede a la aplicacidn )
del fdrmaco el cual puede ser un antiséptico 4 un antivibtico.

Los antisénticos mds rcconmendables son: el Paraclorofenol
aleanforado.- es wn liquido aceitoso de color dmbar, su accién
es sedativa y arntiséatica, su nronorcidn aproximada es de 2 nar-
tes de paraclorofenol (35 rramos) por 3 de alcanfor (65 gramos).
Cresatina.- ¢s antiséntico, aralgdsico y fungicida, mends po-
tente que el anterior, pucde usarse pure § convinado con benzol-
tres partes de cresatina por una de benzol.

Crcosota.— es un liquido incoloroe & 2marillo claro, estd compué;jv
ta de varios derivados fenélicos, es antiséntico, sedativo, anes-

tésico y fungicida, e¢o ligeramente irritante y de olor fuerte,

Bugenol.~ constituye el prineinal comnonente del aceite de clavo,
es sodativo y antiséntico, recomendndo esnecialmente en dientes

con reacdidn neriodontal dolorosa.

Tisol.- es sélido, cristalino, incoloro ¥y con un caracteristico
olor a tomillo, es muy soluble en agua, es sedativo, ligeramente
anestésico y antiséptico, convinado con el hidrato de cloral v

la acetona forman el liquido de Grove.

Fédrmacos Yodados.

Las mds utilizados son: el Lugol'y lékf6¥mﬁlﬁfﬁ¢ Grossman

¥ Appleton, es antibocteriano, astingentgv‘"muﬁh"ﬁehos t8xico
que el parazclorofenol alcanfdradp; : -

Dentro de los antibidticos los:mASVindicédos gon las pastas-
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de Grossman PBSC § PBSN.- se puede adguirir en forma de carbu-~
chos, con inyectora y agujas y su férnmula es la siguicnte:
Penicilina G Potdsica, Bacitracina, Sulfato de cstreptomicina,
Caprilato de sodio y silicona. Sustituyendo el canrilato de so-~
dio por Wistatina la pasta antibidbdtica lleva por sigla PBSE.
Pasta de Bender y Seltzer, Pasta de Stevwart, Pasta ATF, Pasta de
Ingle, Pasta de nenicilina con antisépticos, ete,

Ta téenica para la aplicacién del antiséntico es la si-

'
guientes

una vey terminada la ampliacién y alisamiento de los conduelos
con su respectiva irrigaciébn, secarcmos los conductos con conos
absorbentes ¥y se hunedecerd ligeramente una torunda pequefla en
el antiséptico a cmplear y se colocard en la cdmara nulpar, apli-
caremos otra torunda esteril y mds grande encimz ocunando todo
lo que fue antes el techo pulnar y se sellard con cavit ( de no
disnoner éste patentado se pondrd otro similar 4 eugenato de sinc.
Para el antibidtico, &ste se puede anlicar en cartucho 6
inyectadoras especiales (como la nasta PB3SC) 6 en agujas incor-
poradas al producto. En el primer caso se insertard la aguja ro-
ma en el conducto, lavade y seco, y se inycctard despacio hasta
ver fluir lentamente la pasta antiviética por 1la chmara pulrar.
En el segundo cnso, preparado el nroducto vor el profesional en
forma de crema § nasta, se llevard dicha‘pasta por medio de un
ensanchador girandolo hacia la izquierda; La nasta puede ser co-
locada tombién en un cartucho vacio de anestesia e inyectarse co-
no las natentadas,. En ambos casos se hard doble sello: primero con

gutapercha y luego con cavit.
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SELTLADO TENPORAL.

Con resamnecto al tipo de material para sellar la medicacidn -
en 1la cura oclusive § gcllade bemioral se uwtilizard ¢l Cavit cue
ds un preparado de dcetato de nolivinilo, ovido de zinec, sulfa-
to de zine, sulfato cdleico, glicolacetato, trietanolamina y
nignento rojo; & en su defecto se podrd utilizar el 8xide de
zinc-eugenol,

Despuwés del sellado temporal 6 cura oclusiva, se retirard
el aislamicnto y se verifieard cuec el diente quede fuera de oclu~
sién, para que puéda’iniciar su cicatrizacién sin el nmenor trau-~

ma sobre aladido. Se dard cita al paciente de 3 a 7 dias des-ués,

CBTURACION DB CODUCTOS . ’

Cuande el diente estéd asintomdtico y se lé'éoﬁsidéfe:csté-
ril con sus conductos debidamente nreparados ( a-mliados y ali-
sados ), sc nrocederd a la dltima etapa del tratamiéﬁto, 1a ob~
furacién de conductos.

Existen varias técnicas parﬁ la obturacidén de conductos,
aero sb8lo se hablard de la técnica nor condensceidn lateral ya
oue ¢s el tema primecipal de éata tdsis,y -or ende, la de mayor
difueidén por lo fdecil, sencilla y de racional aprendizaje y eje-
cucibn.

Se ha denominado obturacidén de conductos ﬁi relleno compac-
to y permanente del esnacio wvacfo dejado nor la pulpd cameral y
radicular al ser extirpado y creado par eIl OGirujano Dentista du-
rante la preparacibn de condGectos.

Los objetivos de la obturacidr son los siguientes :

1. Evitar el paso de rricroorganismos, exudndos y sustancians téxi-
cas o de potencial valor-antigénico, desde el conducto a los te-

jidos periodontales.
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2. Evitar-la entrada, desde lo° esnaciorn petridentales a2l inte-
rior de% conducto, de sangre, nlasma § exudados,

o
3. Bloquear totalmente el espacio vocfo del conducto nara que
en ningfin momento puedan colonizar en'61 microorganismo$ oue pu-
diesen Xlesar de In regidn apical § neridental.
4, Facilitar la cientrizacibn y renaracidn yeriapic@l pof los

tejidos conjuntives,

loterinles de Q¥turacién.

La dbturacién de conductos se naée’con7doéﬁfiﬁéégﬁj méte—

rinles que se commlementan entre sf: R E )
1. ilaterial s6lido, en forma de conos & nuntas cénlcas nrefﬁbri-
cadas y que son dc difercnte material, t1n1uo, longltud y fbrua.
2. Cementos, nastas o nldsticos diversos, que pueden ser naten—

tados 6§ prenarados por el Cirujano Dentista.

Ambog tinos de material, deberdn cumplir los-poééu;éd;s;de
Kuttler que son: V
1. Llenar completamente el conducto.
2. Llegar exactamente a 1la unidn cementodentinaria.
3. Tograr el cierre hermético en la unién cementodentinaria.
4. Contener un material cue estimule los cenentoblastos a2 obli-
terar biolopgicamente la norcidn cementaria con neocemento.
Requisitos de los materiales:
a) Debe ser mzninulable y fdeil de introducir en el éonducto.
b) Deberd ser preferiblemente semisdlido en el momento de la in-
sercién y no cndurecerse liasta despuds de introducir los conos.
¢) Debe sellar el copducto tanto en didmetro como en longitud.
d) Mo ache sifrir canbios de volumen, especialmente debcontraccidn

e) Debe ser impermeable a la humedad.
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f))Debé*serrh&cﬁériostético;
g) Debe ser radiopaco.
h) Ko debe alterar el color del diente.

i) Debe ser bien tolerado por los tejido‘periapicalqs, : f

i) Debe estar cstéril antes de su colocaéiéﬁ;,
terilizar. i
k) En caso de necesidnd, poder sérfrétiigdbabb fac

Conos de Gutapcrcha.

Para la técniea de éondensaci&n Iéferul,_ios conos ‘de gu-
tapercha son los inaicddos. Estos cbnos se elaboran en diferen-
tes tamefios, longitudes y en colores que van del rosa pdlido al
rojo fuego.

Su fabricocidn es estandar y su composicibn es Ia siguiente;
una fraceidn orginica ( gutaperche y ceras § resinas ) y ofrn
fraceién inorgdnica ( 6rido de zine y sulfatos metdlicos, gene-
ralmente de bario ).

7 Ia fraccibn orginica es aproximadamente de 23.5% y la frace
cién inorginica 76.5%. Debido a que los elementos que constituyen
In fraccibn orgdnica son radiolficidos, los elementos de 1a7fruc—
cibén inorgdnica son los que proporcinan la radiopacidad sufici-
ertec para lograr uft buen contraste sobre la nelfeula radiogrdfica.

Los conos de gubtapereha expuestos a la luzs y al aire »ue-
den volverse frigiles y nor lo tanto deberdn ser guardados.

Lps conos de gutapercha son bien tolerados poxr los tejidos
ficiles de adantar y condensar y, al reblandecerse por medio dél
¢alor 6 por disolventes como cloroformo, xilol o eucalipto, cons-—
tituyen un material tan manuable que permite una cobal obbturacidn,

51 dnico inconveniente de los conos de putanercha consiste
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en la faltn de rigidez, lo que en ocasiones hace que el cono

se detenga 6 se doble al tropezar con un imnedimento.

Cementos para conductos.

Este gruno de materiales abarca aquellos cementos, pastas
é pldsticos que complementan 1a obturacidn de conductos, fijan-
do y adhiriendo los conos, rellenando todo el vacio restante‘y
sellando la union cementodentinaria, Se denominan tanbién sella-
dores de conductos.

Una: clasificacién elaborada sobre la aplicacidn clinicote-
rapéutica de estos cementos es la siguiente:

I.. Cementos con base de eugenato de cinc.

2. Comentos con base plédstica.

3. Cloropercha. .

4. Cementos momificadores ( a base paraformaldehido).
5. Pastas resorbibles (antisénticas y alealinas).

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha y es-
t4n indicados en la mayor parte de los casos, cuando se ha lo-
crado una prenaracidn de conductos correcta en un diente maduro
¥ no se han presentado dificultades.

Los cementos momificadores tienen su principal indicacidén
en los casos en que por diversas causas no se ha nodido terminar
la prenaracidén de conductos como se hubiese deseado § se tiene
duda de la esterilizacién conseguida, como sucede cuando no se ha
podido hallar un conducto & no se ha logrado recorrexr Yy prejparar
debidamente .

As{ como los cementos de los grupos 1, 2, 3 y 4 son conside-
rados como no resorbvibles y estén destinadoé a obtUrar'él conduc-

to de manera estable y permanente, el grupo 5 8 de pastas resor-
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bidles, consiituyen un grupo mixto de medicacién temnoral y de
eventual obturacibn de conductos, cuyos componentes se resorben
en un plazo mayor 6 menor, especialmente cuando han rebasado el

fordmen apical..

1. Cementos con base de eugenato de cinc.

Estdn constitufdos bdsicamente por el cemento'hidrﬁﬁiiéo.

de quelneidn formado nor Ia mezela de oxido de dinc é6ﬁ;eﬁg¢nol.

Los m4s conocidos son los siguientes:

Cemento de Rickert § Sellador de Kerr., Se presenta en cénsulas

dosificadas y 1fquide con cuenbapgotas; su féravla es la 51gviente:

Polvo Liquido

Oxido de cine 41,2 Escnecia de ciavn “T8partes
Plata precipitada 30 Ddlsamo de Canadd 22partes
Resina blanca 16

Yoduro de timol 12.B8

Cemento de Grossman. Tras elgunas modificaciones presenta su si-

guiente férmula.

Polvo, , Liquido
Oxid de cinc 42 partes EugenoI
Resina Staybelite 27 partes )
Subcarbonate de bismuto 15 partes

Sulfato de bario 15 partes

Anh{drido de borato- 2 partes

sodico.

Cemento de Vack. Presenta la siguiente fémula con excelentes

resultadoss.
Polvo. Liquido
Oxido de cine 10 gr. Bdlsamo Ge Canmdd 20ml
Fosfato calcico . 2 gr. : Esencia de clavos 6ml

Subnitrato de bismuto 3.5 gr.
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Yolvo.

Subyoduro. de bismulo 0.3 gr. - .
Oxido de magmesio 0.5 gr. 7 _ o r

\
Pastz de Roy. Es Ia mezcla de 6xido de cinc y eugenol con biyo-

duro de dimitolX (aristol) en nmrovoreiér de I parte por S.

Todos los cementos citados ticnen propi%dadcs muy -simila-
reg ¥y pueden ser recomendadog por ser moanuables, adherentes, ra-
dionacos y bien tolerados. Ademds, los disolventes xilol y Stes
los reblandecen y, en caso de necesidad, favorccen la desobbura-

c¢idn 6 Ffeobturacidbdne.

2. Cementos éon base pldstica.

Estan formados nor complejos de sustancias inorgdnicas y
nldsticosy los mds conocidos son los digsuicntos:
ég;gg, Es de color 4&mbar claro, endurcce a la temperatura cor-
noral en 24 a 48 horcs. Cuando se nolimeriza y endurece es aghe-
rente, fuerte, resistente y duro, y puede ser ubilizedo con es-
nirales § lentulos para evitar la formacién de burbujas., Su for-

mula es la sisulente:

Polvo. Tiquido.
Polvo de plata 08 - Bter diglicidilo del bisfonol-
Oxido de bismuto 60f% AL T e

Hexametilentetranina 25%

Oxido de titanio 5%

Diaket. Es una resina polivinflica en un ve@fculo de poliacetona
y conteniendo el polvo 6xido de cinc con un 2% de sulfato de bis-
muto, 1o que da muy buena radiopacidad. EL 1liguido es de cblor—
mieI; '

-3.. Cloropercha.

Se emplea principalmente en las obturaciones de conductos
- 118 -



a ciel., .bierto durante la ostcotomfa y legrando con resultados
satisfactorios. Ta féraula de la cloronercha segln Nigaard Ost-~

by ountiene 1 gr., de polvo por 0.6 gr. dec cloroforxrmo; el polvo-

eatd compuesto por: ' w
Bdlsamo de Canzdd 19.6%

Resina colofonia 11.8%

Gutapercha 19.6%

Oxido de cine 497

4. Cementos y pastas momificadoras,

Son selladores de cbnductos que contienen en su férmula-~
narafornaldchfdo. fdraaco antisédntico, flijador ¥y momificador por
excelencia y que, ademds contienen otras sustancias, como éxido
de cinc, diversos compucstos fendlicos, timol, »roductos radio-
pacos, como ¢l sulfato de bario, yodo, mercuriales y algunos dec
ellos corticoesteroides (endométazona). Los principales son:
Ozpara. El nreparado consta de un liquido (conteniendo formalina,
fenol, timol y creosotz) y un polvo (conteniendo paraformaldehf-
do, sulfato de bario y yodo). El liquido puede utilizarse como
antiséntico en curas selladas de conductos: 1la pasta nuede ha-
cerse con la conscistencia mds conveniente y cmnlearsce como momis
ficader y comeo c¢cémento en Xa odbturacién de conductos.

OsmolIl de Rolland se presenta en polvo § comprimidos, y tiene

la siguienterfSrmulas

Polvo, Comprimido.
Sulfato de bario 50 Aristol: 6
Oxido de cinc 45 Oxido de cine: 48
Trioximetileno L Trioximetileno 4
Aristol 4.5 (paraformaldehido)
o Minio 10

Como 1liguido ée'empleariaAeugenoI con el polveo vy 6 gotas de esen-
cia e clavo para un comprimido.
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Pasta de Robin. Es similar en su composicién o 1z anterior

giendo bacteriostdtica en alto grado, pero también irritante,

N2 . Esta presentada en dos tipos, el L2 ﬁonnal y 02 medical 6
apical. Bl primero tiene una vroporcidn menor de oxido de tita-
nio, lo que le pexmite endurecerse y estd coloreado de rosa, sc
ennlea para la obturacidn completa & narcial del conducto, como
sellador neraanente, EL sesundo (W2 medienl) no ge endurcce y es-
ta coloreado con azul de metileno, sc utiliza en curas temnomles,
egpecialmente en dientes con pulpa necrdtica. Aanbos noseen un

4.7% de naraformaldeni{do (trioxinctileno).

Endomethazone. Es un patentado francés en forwa de polvo, se pre-
para mezclandolo con eugenol en forma de nasia, la cual nucde lle-
varse al conducto con un esniral 6§ Léntulo. Eotd indicadn en la
obturacidén de conductos cn los casos de gran sensibilidad anieal,
cuando se esvera una reaceién dolorosa 6 un nostoperatorio moles-
to., Contiene corticoesteroides que actinn como desconcestionante

¥ facilita mayor toleroncia de los tejidos perianicales.,.

5. Pastas resorbibles.

Son pastas con 1la nroniedad de que, cuando sobrepasan el
foramen aniecal, al sobreobiturar un conducto, son resorhidas to-
talmente en un lapso mds 4 menos largo. Su accidén es temmoral y
sc le considera mds como un recurso teravedtico que como una ob-
turacibn definitiva de conductos, se clasifican en dos tipos:

1. Pastas antisénticas al yodoformo (pastas de Talkhoff) .
2. Pastas alealinas al hidrdxide cdlcico (pastas de Hermann).

Las indicaciones nara el uso de las pastas al yodoformo sony
en dientes gue han estado muy infectados y que presentan imagehes

radiolfcidns de rarefaceién, con vosibles lesiones de nbsceso cré-

- 120 -



nico y granuloma, con fistula § sin elia, También como medida
de sepuridad, cuando existe un riezgo casi seguro de sobreobtu-
' racién {conductos de am»slio foramen apicai) § se enclentre el
dpice cerca de seno maxilar, evitando con ello gue el cemento
habituable no resorbidle pase a donde no se ha planeado.
Tas nastas alealinas al hidréxido cdlcico estéAn indicadas
en aquellos dientes con foramen anical amnlio ¥y permeable, en
los cunles se teme una sobreobturacidn. Ias pastas resorbiﬁles

se nueden emnlear en todos los dientes,

Téenica de Condensacidn Lateral.

Exisfeh tres factores bdsicos en la obturacidn de .conductos
I. Seleccidn del cono princinal y de los conos adicionales.
2. Seleccidn del cenento para obturacidn de conductos.

3. Téenica, instrunental y manual de -obturacién.

Seleccidén de los conos.

Se denomina cono nrincinal 6 punta maestra al cono destina-
do a2 llegar hastz la unidén cementodentinaria, y es por lo tanto
el eje & niedra angular de la obturacién. Su seleccidn se hard
segﬁh el material (ecn este caso serd putanercha) y el tamafio
{numeracidn de la serie estandarizads).

Los conos de gutapercha estdn indicados en cualquier conduc-
to ¥y los conos convencionales de finos tamafios, son muy Giiles

como comnlenentarios para la tdenica de condensacidén lateral..

Selececidn de cementos.

Se empleard uno de los cementos de conductos de base de eu-

genato de cinc como el sellador de Kerr {cemento de Rickext),
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cemento de Grossman, Vach, etc,, & de base plistica como el AH26
y Diaket. Cuando existan dificultades va citadas (reaccién dolo-

rosa, nostoperatorio molesto), se emnleari Oxparaz § Endometazone.

Téenica instrumental y manual de obturacién.

Condensacién Lateral consiste en revestir la pared denti-
naria con el sellador 6 cemento, insertar el cono nrincipal de
gutapercha (nunta maestra) y comnletar la obturacidn con la con-
densacién lateral y sistemdtica de conos Zdicionales, hasta lo-
grar 1la obliteraci§n total del conducto,

Pasos de la técnicas

L, Aislamiento con grana y dique de goma. Desinfehcidn dél,cémpo.

2. Remocidn de la cura temmoral y examen de ésta. o

3. Grabado y asniracidn, Secado con conos abgorbentes dc:paﬁel.

4. Ajuste del 6 de los conos seleccionados en cada uno de los
conductos, verificando visunlaente que nenetre 1la longitud de

trabajo, y tdetilmente, que, al ser impelido 4 introducido

con suavidad v firmeza en sentido anical, quede detenido en su - .-

debido lugar sin nrogresar mis,
5. Conometria nara verificar con una § varias radiografias la po-

sicién, 1lfmites, disnosicidn y relaciones de los conosg controla-
dos.. -

6. Si 1la interovretacidén de la radiografia dz un resultado correc-
to (0.5 a L mm), nrocedex a la cementacidn. Si no lo es, recti-
Ticar la seleccién del conda 6 preparacidn de los conductos,

7. Llevar al conducto 8 conductos un cono empapado en cloroformo

8 alcohol, para prepsrar la interfase; Secar por asniracién,

8. Preparar el cemento de conductos con consistendia cremosa y

1levarlo al interior del conducto nor medioc de un instrunento-
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(ensanchador, el cual ce rirard hacia la izquierda en sentido

inverso a las manecillas del reloj).

9.. Embadurnar el cono 4 conos con el cemento de condizntos y ajus-

“tar en cada conducto, verificando que venetre exactamenfe la

misma longitud.cue en la nrueba de cono.

10. Condensar lentameonte, 1llevando cones sucesivos adicionales
hasta complenentar la obturacién total de la luz del conducto.
Esto se logrard con el condensador (esnaciador) apropiado, pre-
viamente seleccionado, se nenelrard con suavidad cntre el cono
nrincinal y la nared dentinaria haciendo un moviniento circular
del instruaento sobre la hunta activa insertada, alrededor de
45° a 90° y atin de 180°, lorrando asf un esnacio tal que, al
retirar suwavenente el condensador permita insertar uwn nuevo co-
no adicional 4 comnlemnentario que ocune su lugar, y reiniciar
a continuacidn la nisma maniobra nara ir condensando uno a uno
los conos de gubtanerchp adicionales,hasta comnlementar de esta
manera la obturacién.

11. Control radiogrdfico de condensacién, tomando unz § warias
placas para verificar si se logré una correcta condensacidn. Si
no fuera asil, rectificar la condensacién, con nuevos conos com-
plementarios e ianrermacién de cloroformo.

12, Se corbari cl exceso de los conos ¥y se condensard de manera
comvacta la entrazda de los conductos. Esto se logra mediante un
atacador 8 espdtula caliente, procurando al mismo tiempo calen-
tar y fundir el ranillete do conos cortarlos y condensarlos en
sentido cameral. Lavado con xilol,

13. Obturacidn de la cavidad con fosfato de cinc § cualquier otro

material.
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14, Retiro del aislamiento, conirol de la olcusidn (libre de
trabajo active) y control radiopsrdfico noatoneratorio inmedia-

" to. Se dardn instrucciones al paciente ﬁara q&e no mastique'
durante 24 horas con el diente obturado. Este diente serd res-
taurado L 8 2 semanns desnuds del tratamiento y deberd ser

controlado a los 6, 12 y 24 meses mediante rud;ocrafias,r
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TRATAMIENTO DE CONDUCTOS POR LA TECKICA DE CONDENSACIOR

LATERAL.

A) Disefie de 1la avertura B) Apertura de la cawidad C) Acceso a 1a
cémaxa pulpar- D) Rectificacién de 1a sperturs E) Rectifiaacién
del acceso = la pulpa F) Dientepreparade parma la conductemaw
trfa. &) Conductometrfa y obtsncidén de la placa: radioldgica del
mismo pombxre H ) Sellsdo tomporal .
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TRATAMIENTO DE CONDUCTOS POR LA TECNICA DE CONDENSACION

GATRRAL, -

P

£ G ]
( OPURACION DEIL CONDUCTO )

A) Ajuste del cone primcipal selcccionado. Conometrim. B} se

enbadurna: el inferier de conductoe vreviamente deshidratade y seco

con cemsnto dit conductos C) Cemente adherido al fondo y paredes

del conducto D) Ajuste del come principal embadurnado de cemen—

to E) Cendensacidn del cono F) Cono adicional G) Repitiende 1la

misns maniobrar ( B y F ) se van condensande mds conos adicionmales

H) Verificada la correcta condemsacidn per la respectiva radie-

graffa, se recorta la gutapercha, con fondo plane a nivel cameral
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VII. REPARACION Y PRONOITICO Bli BilDODOUCTIA.

REPARACION o

Cuando un diente ha sido ;?;tadqﬂéndodanigampnte, bien
sea con pulpa viva o con pulpa necrdtica, siguiendo las normas
y nautas indicadas anteriormente, es de ésnerar~quc, tras un
1la280 mayor & menor, se orodusca una reparacidn total.

Bata renaracidn pucde nroducirse incluso en los dientcs
con pulna necrdtica, con awnlias zonas de rarefaccidn perianical
las cuales, de manera lenta pero arogresive, van desapareciendo
y siendo sustitufdas por tejido cicatrizal.

Durante 1la enfermednd pulpar ¢ neriapical y durante el tra-
tamiento de conductos, los tejidos neridentales se encuentran en
ur: estado de constamte a2larma, por un lado, como respuesta esne—-
cffica a los microorsanismos, toxinas y nroteinas despolimeriza-
das, y por otro al traunz instruaertal, fdrmacos y material de
obturacibn.

Cuando Yos conductos son obturados en forma correctay bien
condensada, los tejidos perianicales lo perciben ipmediatamente,
v sus ¢éLulas, poxr mecanizmaes todavia no bien conocidgs; notan Ia
falta de los irritantes @ los que estaban acostumbrades y para
los que tenfanunx respuesta espeedfica de defensa.

Es en éste momento cuando los tejidos peridentales cesan en
su respuesta o lucha antiinfecciosa, para iniciar de inmediato la
renaracién de las lesiones y sccuelas producidas.

Ta reparacifn comienza por descombrar o retirar los producs
tos de la inflamacidn y de los tejidos necréticos, labor que rea-

lizan los leucvcitos, los histiocitos y los macrdfagos. A cone-
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tinuacién se realiza la regeneracidn, con una actividad esﬁeci—

fica de la membrana periodontadl,, fivroblastos, cementoblantos,

Y los: osteoblastos, que en conjunto logran poco a poco la tobtal

reparacidn de los tejidos lesionados. )

Se: han realizado michas inwestigaciones‘para”conooer'el
mecanismo Intimo de &stos procesos reparadores.

Fish realizd experimentos definiendo cuatro zonas econcén-
¥ricas alrededoxr del foco infeccioso con las sig. caracteristicas
I. Zona. d&¢ infeccién. Con presencia de leucocitos polinucleares

y microorganismos.

2. Zona de contaminacidén. Con células redondas de infiltracidn y
destrucoidn histice provocads por las toxinas provenientes
tanto de los gérmenes como de la desintegracién celular. Pre-
sencia- de linfocitos y autélisis 6sem.

3. Zona de irritacién. Con presencia de histiocitos y osteoclas-
tos, los primeros eliminando la trama coldgena y los segundos
resorbiendo el tejido 6seo.

4. Zona de estimulacién. Con fibroblastes y osteocblastos, los pri
meros diferenciande nuevas fibras coldpgenas y los segundos
formando nueve hueso, ambos signos de defensa y regeneracidn.
Bn esta zona, las toxinas se encuentran tan diluidas que acté-

an ceme estimulantes.

Eastos estudios demuestran que. zonas de resorcién radiold-
cidas periapicales, no séle podrdn ser causadas per infeccidn
séptica, sine por productos de desintepgracidn celular e incluse
por fdrmacos irritantes.

Fukunasm realizd estudios sobre los procesos de reparacidmg

para 481 éste proceso consta de tres fasesr
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Y. Gradual cicatrizacién de la inflamacién aguda periapical,,
producida por el tratamiente de conductos. -

2. Regeneracidén de los tejidos comprometides; a) Revaracidn db

la superficie radfcular resorbida. b) Regeneracidén de la mem-

brana y el espacio periodontales. ¢) Proliferaciién del hueso al-

veolar deatrulde.

3. Cierre del fordmen apical tanto por trjide conjuntive come
por tejides duros { neocemeto ), que puede ser: dentro del

conducto, en el dpicer y fuera del conducte.

Bl tiempo n;acesario para lograr una buena réparmcidén de los
tejidos periapicales depende de muchos factores, come son sobre-
instrumentacidn, vresencia de gérmenes, tamaflo y tipe de 1la. po-
sible lesidn periapical,. sobreobturacién y ln idiosincracia de
cada paciente. Un factor positivo es el concepto biolégico de
restituir al diente su funcibn normal, librdndole de una sobre-
ebturacidn nociva, pero no bante que deje de oeluir mormalmente
con ol antagonista, ya gque la compresidn y degcompresidn masti-
catoria ep un buen estimule de 1z labor osteobldstica, La repa-
raclidn suele ser algoe mis rdpidh en individuos jévenes que en
adultes.

Ciertas lesiones, al parecer granulomas o..quistee paraden-
tarios,. puedenr evoluciorar satisfactortaments con el iratamiente:
endoddncico hasta una: total reparscidn,. absteniéndose de hacer
cirugia y esperar los controles radiogrdfices a leos seis meses:
¥ un aiio, para deciidir-o no la intervencidém quirtirgice..

Cuzmdd: un granuloma o quiste: paradenterio ha sido elimina-
do. quirirgicamente,. 1a reparacidn puede producirse con mds rapi-—
dez y el proceso histoellgico es el siguienter

Por le general, la zena eliminada ¢ invadida per ssmgre
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freaca que forma en pocos minutos un coigule bien organigzado,.
el cual es invadido & los dos 6 tres dlas y, de la periferia
hacia el centro, por fibrobiﬁstos ¥y brotes endoteliales, al mis-
mo tiempo que los polinucleares neutréfilos, macréfagos y esteo-
clastos descombran el tejidv necrdtico de la intervencidén.

A los pocos dfas, los osteoblastos comienzan a formar el
hueso immaduro y comienza la calcificacidn antes de que pueda
ger detectada por los Rayos X. Finalmente, la reparacidn §sea
es completa, lo mismo que la calcificacién y a2l cabo de 4 a 6
meses vuede apreciarse en la radiograffa, en lesiones pequefias.
En 1lds casos de quiste gigante, en ocasiones son necesarios de

8 & 12 meses para que se pueda observar la total reparacién.

PRONOSTICO.

El pronfstico en Endodoncim es el arte de predecir el re-
sultado de un tratamiento de comductos, de las complicaciones
que puedan sobrevenir y de la duracién aproximada que- podrs te—
ner un diente con este tipo de tratamiento.

Se: cencoptfia que, a efectos de una correcta evaluacidn del
prondstico, en 1o que s& refiere a2 la conductoterapfa, habrd que
considerar y eliminar diversos factores 8§ causas que puedan mo-
tivar la pérdida del diente y, entre ellos, lesiones periocdonta-
les diversas, sobrecarga por orétesis, traumatismos vosteriores
al tratamiento, procesos de caries cervicales § de resorcién ce-
mentodentinaria, fractura coronaria por operatoria 4 prétesis
incorrectas, etc.

Considerando lo expuesto, el verdadero prondastico en endo-

doncia hard referencis exclusivamente a la ewvolucidn y resultade
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de: la: obturacidn de  gonductos y refaracidn de los tejidos perim-
picales. ‘

, Dada la imposibilidad de un sxamen hiqtoldgico apical y
periapical del diente fxntado, el pronéstiéo eotd basado en la
sintomatologfa clinica y en la interpretacidn radiolégica. Ambes
controles 4§ examcnes deberdn hacerse o los 6, 12, 18 y 24 meses,
¥y adnite que, si nasado este lapnso no existe sintomatologla ad-
versa ni zona de rarcfaccién periavical, habiendo desanarecido
lo gque pudiera hader existido antes, puede conamiderarse el caso
como un éxito clinico.

Algunos autores recomiendan un Wltimo control de 5 afios.

Bander clasifica un caso como éxito cuando se presentan
los siguientes factores:

1. Ausencia de dolor § edema inflamatorio..

2. Desgparicidén de fistula.

3., No existe pérdida de ia funocidn.

4. No hay evidencia de destruccién histica.

5. Evidencia radiogrdfica de que 1la zona de rarefaccién se ha
eliminado 6 detenido, después de un intervalo de 6 meses a
2 afios,.

El exduen y la interpretacidn de las radiografias obtenidas
en los controles postoperatorios, no solamente> proporcionan los
valiosos datos de la reparacién periapical, como sSon aparicién
de 1dmina dura, hueso bien trabeculado, etc., sino que, hechos
comoc la resorcidén de gutapercha sobreobturada 6 de encapsulacién
de material sobreobturado, se consideran como indicios de una
buena respuesta de los tejidos y por lo tanto de buen pronéstice.

Pars Gutiérrez y Bscobar, generalmente la gutapercha es-
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desintegrada en contacto con los tejidos y exudados y despuéds
removida: por los macréfagoes, . ,

La: encapsulacién del mgxerialydgloﬁﬁﬁrﬁéi&#ﬁ?obreobtura&o,
la formacién de tejido fibroso rellenande el foco, el 1lamado
pélivo cicatrizal en el conducto y la regeneracidn activa del

hueso alveolar son signos bdsicos de curacidn..
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CONCLUSIONES.

A medida que avanza la: odontologia, se catd dando mayor-
imnortancia a la prevencién y. tratamiente adecuade sobre los
drganos dentarios y tejidos que lo rodean, con el fin de tener
una estructura bucal adecuadn.

La conservacién del mayor nimero posible de drganos den-
tarioas dentrs de la cavidad oral, nos dard come resultade, umna
mejor funcionalidad de todas las partes que la componen.

lLa endodoncia colaborard enormemente a 1a prevencién y
conservacidn del Srgano dental, méds afn, 8i se combina con las
diferentes especialidades odontelégicgs ( Parodoncia, Cirugia,
Prétesise, etc.).

Como cualquier otra especialidad, la endodoncia-debe 1le-
varse a cabs por el Cirujane Dentista hasta donde sus conecei-
mientos le permitan.

Bl diagnéstice basade en los signes y sintemas presenta-
dos por el paciente asi como el buen conocimiente de 1la anate-
mia y estructunaé que comnonen al érgano dental y tejidos que
lo rodean, serdn puntos importantes para llevar a cabo un tra-
tamiento de conductes & cualquier otro trabajo que requiera in-
tervencifn endodéncica (Memificacién pulpar, pulvotoemia, etec.).

El vrondastice del drgabo dental con tratamiento de conduc-~
tos ha mejerado notablemente en los ¥Yltimos afies, debido al em-
pleo de técnicas operatorias ¥ de obturaciédn cerrecta, asepcia-
rigurosa, terapédtica farmacolégica y les actuales cenceptos-—
bielégicos sobre reparacidn periapical.

La técnica operatoria y de obturacién mds difundida y

aceptada dentre del medio edontolégice e¢s la de Condensacidn-
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Lateral, por ser una técnica de fdcil manejo y anrendizaje.
Bsta tfenica es una de las mejores ya que cumple con to-
dos los requisites para lograr una obturacibn correcta..
Debemeos recerdar que de una correcta obturacién depende &)
prondstico del tratamiento endoddncico, ya que de nada servird

una magnifica preparacidén de un conducto eatéril si &éste es

mal obturado..

- 134 -



BIBLIOGRAFIA

i >

1. Bhaskam S.N. = . Pa-tolog:[a, Bueal, 2a. edicién,
' Ba. Bl Ateneo, 1974.

2. Gorlinm, Robérf J.iy Patologia Oral, la. edicién,,
Goldman, Henry M. = po. Saivat,. 1975. '

3. Ham, Arthur W, Tratado de Histologla, 7a. edicién,
Ed. Interamericana, 1975.

Bndddonciz, 2a. edicidn,

4. Ingle, John Ide.

i Ed. Interamericana, 1979.

'+ Bndodoncia, 3a. edicién,
Bd. Salwvat, 1979.

Endodoncia, la. edi¢ién,

6. Luks; "'Samuei'.‘;"‘ 3

Ed. Interamericena, 1978.

: las BEspecislidades Odontolégicas sn la-
‘Prdctica General, la. edicidn,

S Ed. Leber, 1974.

8. Selik;,zg':;:,l.risfaphuel. :+ ILa Pulpa Dental, la. edicién,

e = Ed. Mundi, 1971.

r Patologla Bucal, 3a. edicidn,

‘ Ed. Interamericana, 1974.

10. ,Sommez'-r‘,:.\ i?alp_ﬁn Prederick. : Endodoncia Clinica, la. edicién,
o ; Ed. Labor,. 1975. '

1l. Tieckezf, Richard W, : Pisiopatologls Bucal, 1la, edicién,

Bd. Interamericana, 1960.

-135 -



	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Anatomía de la Cámara Pulpar y Conductos Radiculares en Dientes Permanentes
	II. Biología Pulpar y Periapical
	III. Procedimientos de Diagnóstico en Endodoncia
	IV. Alteraciones Pulpares y Periapicales
	V. Generalidades de Instrumentación
	VI. Reparación y Pronóstico en Endodoncia
	VII. Pulpectomía Total y Obturación por la Técnica de Condensación Lateral
	Conclusiones
	Bibliografía



