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INTROOQUCCION

Esta tesis tiene como propdsito sefialar la importancia de los —
problemas guirdrgicos durante el tratamiento endodéntico, dnicamente exami
naré los trastornos y complicaciones, asi como los factores variables en -
cada uno de los casos clinicos que se presentan y que dificultan su prose-

cucidn para restituir las funciores de los dientes.

No obstante debo manifestar, gue no he pretendido agotar todos -
los aspectos de esta disciplina. He desarrollado los temas gue durante -——

mis estudios me parecieron de mayor complejidad endoddntica.




METODOS DE CONSERVACION PULPAR
Recubrimiento Pulpar.

Se 1llama recubrimiento pulpar a la proteccidn de una pulpa sana-
ligeramente expuesta, por medio de una sustancia antiséptica o sedante,
gue permite su recuperacién, manteniendo mormal su funcidn y vitelidad. -
La medicacidn puede usarse en forma de cemento, de una sustancia cristali-

zable o de una pasta.

El recubrimiento pulpar esté& indicado principalmente en dientes—
temporarios o permanentes de rdfios, en los cuales hay una rica vasculariza
cidén y una buena resistencia gque ofrecen posibilidades favorables para la
reparacidén. NoO es recomendable en dientes de adultos detido a la poca re-

sistencia de la pulpa y 2 la inseguridad de su reparacidén.

En casos de exposiciones eccidentales, la pulpa generalmente per
manece normal, excepto en las vecindades de la zona expuesta. Si mediante
una técnica aséptica se hace un esfuerro inmediato para proteger le por- —
cidn remanente de la pulpa, podrd esperarse una reparacidn; de 1o contra——
rio, la pulpa se infectard. Una exposicidn pulpar es, en cierta manera, —
anéloga a una solucidn de continuidad en la piel; ésta se infectard si no-

se esteriliza y protege la superficie.

La presencia de dentina cariada sobre la pulpa no significa que-

se halle necesariamente infectada. Dorfman y otros comprobaron que las ca




pas mds profundas de dentina reblandecida son estériles en la mayoria de —

los casos.

Glass y Zander han estudiado la cicatrizacién de pulpas expues—
tas luego de recubrirlas con &xido de zimc-eugenol o con pasta de hidrdxi-—
do de calcio y agua. Sus observaciones sefialaron gue, después de la apli-
cacidn de cemento de Sxido de zinc sobre la pulpa, persiste una reaccién -
inflamatoria crénica aun cuando ella mantenga su vitalidad. En cambio, -
cuando gplicaron sobre la pulpa expuesta una pasta de hidrdxido de calcio,

se produjo una necrosis superficial seguida de la formacidn de una nueva -

capa de odontoblastos con aposicidn de dentina secundaria.

Nyborg no helld correspondencia entre los exd&menes histoldgicos-
y el estado clinico de los dientes con recubrimiento pulpar. Estas son —
sus conclusiones: "Con los métodos de examen clinico utilizados actualmen-
te no se podrd garantizar nunca el resultado satisfactorio de un recubri-—

miento pulpar aun cuando haya transcurrido un periodo de prueba de varios-

anos™.

E£n realidad como 1o demastraron Fish, Mauley, Gurley y Van Huy-—

sen, la pulpa se halla lesionada antes de estar expuesta.

La simple preparacién de una cavidad, particularmente si es pro-
funda produce alteraciones destructivas en la pulpa. La reparacidn se - -
efectuard por aposicidn de dentina secundaria, especialmente si la cavidad
es superficial o se ha colocado una base de 6xido de zinc-eugencl, Como -
el recubrimientso pulpar generalmente se hace colocando una base de &ddo—
de zinc-eugenol, alguna variante del mismo o hidrdéxido de calcio, se podré

esperar la cicatrizacidn siempre gque no exista traeumatismo o infeccibén. —




Par esta razdn cuando se corren riesgos de hacer una exposicidn pulpar, la
preparacidn de la cavidad debte efectuarse Unicamente después de aislar el-
diente con el dique de goma, para disminuir las posibilidades de infeccidn,
Desgraciadamente, la exposicidn de la pulpa se debe, en la mayoria de los-
casos, a la caries o eccidentes provocados con la fresa o el excavador du-

rante la remocidn cde la dentina cariada.

Cuando la cantidad de dentina cariaca o la lesidn pulpar no es -
muy grande y el paciente es Jjoven y sano, puede intentarse el recubrimien-
to pulpar. En casos de infeccidn pulpar manifiesta o aun ante la sospecha
de una infeccidn, esté contraindicedo el recubrimiento pulpar y deberé con
csiderarse la posibilidad de una pulpoctomia o de una extirpacidn pulpar com

pleta.

Conservacidn de la pulpa.- la causa m&s comin de exposicidn pul-

par en la eliminacidn de la Jltima capa de dentina descalcificada o caria-
da. Frecuentemente la exposicidn se produce por un fresado descuidado o —
muy minucioso durante la preparacidn de una cavidad, y con mernor frecuen——
cia al trabajar con instrumentos de mano, tales como los excavadores. La-
fractura de una parte de la corona tembién puede exporer la pulpa, general
mente en la zona de los cuermos pulpares. Lla sustancia usada para el recu
brimiento pulpar tambiénpuede emplearse sobre pulpas casi expuestas, es de
cir, cuando la capa de dentina gue cubre la pulpa es muy delgada. Este —

procedimi ento también ha sido denominado "proteccién indirecta”.

Aun en presencia ce una ligera infeccidn, el recubrimientoc c la-
pulpotomie estarfan justificados cuando se desea mantener la vitalidad pul
par durante algumos meses o un &fo, para permitir que se complete la forma

cidn del &pice redicular. Pero eun en estos casos, a menos que se haya —




producido la recuperacién completa de la pulpa, ésta debera extirparse tan -

pronto como pueda realizarse un tratamiento radicular adecuado.

£l problema de remover todos los restos de dentina reblandecida, -
y correr el riesgo de una exposicidn pulpar, 0 dejar las capas més profundas
de dentina cariada sin eliminar, en ciertos casos particularmente cuando se-
trabaja bajo el dique de goma, podria ser factible dejarla para mantener la-
integrided pulpar. E£n otros, en que la dentira estd todavia blanda y pigmen

tada, se impOne su remocidn aun a riesgo de exponer la pulpa.

Mac Gregor y otros han demostrado que el rebandecimiento de la den
tina se produce antes de que los microorganismos invadan los conductillos -
dentinarios. Esto explica la falta de sintomas cuando, en lugar de remover-
dentina reblandecida, se la deja in situ, como se hace algunas veces, para -
evitar una posible exposicidn pulpar. También se explicarfa asf, que sélo -
en un periodo muy avanzado del proceso carioso cuando existe una cavidad pro

funda, los microorganismos alcancen la pulpa.

* Dorfman, Stephan y Muntz, encontraron que las capas superficiales—
de las caries estaban siempre infectadas, que las intermedias estaban infec-—
tadas algunas veces y que las profundas estaban casi siempre estériles. Can
by y Bernier nabfan encontrado anteriormente que las capas profundas de den-
tina cariada tienen un pH &cido (S,S a 4,7). debido a la presencia de lacto-
bacilos y opinaban que esta acidez impedia la penetracién en la pulpa de los

microorganismos patdgenos provenientes de la dentina cariada.

Parkh et al. han confirmado el trabajo de otros autores, quienes -
sostienen que las capas més profundas de la dentina no estén infectadas y -

que la dentina reblandecida no requisre ser removida. Sin embargo, desde el




punto de vista de la esterilizacién de cavidades, Seltzer encontrd que era -
més facil aliminar los microorganismos an las cavidades superficiales que sn

las profundas, eplicando agsentes antisépticos en la dentina.

Biésie estudid el problema de la microbiclogie de le caries resi- -
dual después de una remocidn burda de dentina cariada y sellado de la cavi—
dad con una cbturacién. Al abrir dichas cavidades después de perfodos varia
bles, encontré gue el proceso carioso en la dentina se detenfa, pero gue po-
dian encontrarse microorganismos aun después de un aic o mas tiempoc. En la-
mayoria de los casos, la dentina cariada gque hablfa gquedado sin eliminar se -

tornd seca y escamosa y mo existian sefales de lesiones pulpares.

Kraus encontrd gue la pulpa permanecia con vitalidad en el 70 =l -
80 por ciente de los casos en lso cuales, para evitar la exposicidn pulpar,-
habla dejado las capas mas profundas de tejido cariado sin remover. MNo obs—
tante, recalcs gque la obturacién permanente debe cbutrar la cevidad en fForme

hermética.

Para Reeves y Stanley, mientras haya scbre la pulpa una cepa de -
dentina de por lo menos 1.1 mm. de espesor, la caries no provocaréd alterecino
s en la misma; pero si el espesor es de sdle 0.5 mm. habré manifestacicnes

patclégicas. Esto fue confirmadc por Shovelton.

Cuando el procesc de la caries es extenso y existen dudas sobre la
remocidén total de la cdentina infectada, la cavidad debe esterilizarse con

creoscta de haya y luego obturarse con un sub-base de cemento compuesta por:




Polvo; Ligquidgo:
Ovddo de Zimc....... .iviinnnenn.. 70.0 Crecsota de hava
Resina hidrogenada {Staybelite)..... 20.0
Estearato de Zinc........ ... ... 8.5

Acido btenzoico.............

La consistencia de la mezcla debe ser espesa y colocarse sin demo—
ra en la cavidad, pues endurece répidamente. Se coloca luego una base de ce

mentc de fosfato de Zinc y scobre éste se hace la restauracidn parmanente.

En los casos en que adn hay dentina reblandecida, puede colocarse—
sobre el piso de le cavidad la sub-base de cemento cuya férmula acabamos de-

dar, y obturar el resto de la cavidad con cemento de fosfato de Zinc.

Transcurridos tres o cuatro meses, tiempo durante el cual se habra
formado dentina secundaria, se retira todo el cemente, pudiendo eliminar le—
dentina cariade con un excavador, con menor riesgo de exponer la pulpa. Lue
go puede colocarse como definitivoc la sub-base y base de cemento, asi como —

la obturacidn.

Recubrimiento pulpar indiecto.

Consite en aplicar hidréxido de calcio u 6xido de zinc-eugenol so-
bre la delgada capa de dentina que ain protege a una pulpa no expuesta, la —
gue guedarfa al descubiertc si se intentase remover por completo la dentina-
reblandecida. En tales casos, se cree posible la remineralizacidn de este -
tejido. Mjlr y otros comprobaron que la dentina aumenta su radicpacidad das
pués de utilizarse hidrdxido de calcio, atribuyéndclo a la esclerasis. E£i—
delman y otros determinaron la cantidad de fésforo antes y despusés de efec—

tuada la gplicacin del hidrdxido de calcic y hallaron que el contenicc mine—




ral de la dentina reblandecida se habia acrsecentado.

Para la “proteccidn indirecta”, gereralmente se emplea el hidrdxi-
do de calcioc en lugar del cemento de dxido de zinc—eugenol. law y Lweis em-
plearon el hidréxido de calcic para la proteccidn indirecta en dientes tempg
rarios y en los permanentes de Jdévenees. Un control clinico y radiogrdfico-
realizado a los dos afios, mostrd gue las pulpas mostraban vitalidad en 4d ca

sos (76%) sobre 57 dientes examinados.

Puden darse algunas recomendaciones para no daefar la pulpa durante
las técnicas operatorias. La preparacin de cavidades debe hacerse preferen-
temente proyectando agua, a fin de evitar el sobrecalentamiento del diente.-

Los periodos de descanso durante el fresado deben ser frecuentes.

Cuando se esté& preparando una cavidad grande o haciendo un desgas—
te en un diernte rura colocar una corona, el mimero de cenaliculos dentina- —
rios expuestos es enorme llegando hasta varios cientos de miles. La cevidad
debe secarse con algoddn, mas bien gue con aire comprimido, pues Brannstrém-
ha sefalado gque un chorro de aire puede provocar el desplazamiento de los -
odontoblastos desde la pulpa hacia los tdbulos dentinarios. lLas superficies
tratadas deberén protegerse entre sesiones con obturaciones temporales o =o-
ronas metdlicas cementadas con 6xido de zinc-eugenol. Por razones obvias, -
se obturarén las cavidades pequenas. Las superficies se protegerdn con una-
capa de cemento de oxifosfato de zinc. Las més profundas se revestirén con-

la sub-base mencionada o con 6xido de zinc—eugenol.




Recubrimiento pulpar directo.

Es un medio pere conservar una pulpa dafada.

A pesar del méximo cuidado para no lesionar la pulpa, las exposi—
ciones pulpares, por caries o por accidente son inevitebles. En ciertas cir
cunstancias ser& deseable conservar la vitalidad de la pulpa, recurriendo a-
un recubrimimiento o a una amputacidn pulpar. E1 diagndstico de una exposi-
cién pulpar se hace preferentemente por el examen visual, pues si la cepa de
dentina gque cubre la pulpa es muy delgada, se la puede perforar al efectuar-

la exploracion con instrumento puntiagudo.

No obstante este examen puede hacerse con un explorador estéril, —
gue se pasara muy suavavemente sobre la superficie dentinaria. Si la pulpa-
estuviera expuesta, la punta del explorador guedaré retenida en la diminuta-
abertura y el paciente acusaré& un dolor agudo, el explorador deberé retirar-
se en el acto. Corrientemente la exposicién pulpar se observa como un pegue
Ao punto rosado del tamado de la punta de la cabeza de un alfiler, a través-
del cual se ve un tejido rosado claro de aspecto diferente al de la dentina.
A veces especialmente si ha guedado expuesta una superficie relativemente -
grande de pulpa, se observa una ligera pulsacién. Si el traumatismo ha lle-

gado a provocar una hemorragia, el diagndstico guedaré confirmado.

El prondstico ce la pulpa seré& favorable, si ésta rno se ha infecta
do por la caries o por contaminacién accidental con la saliva. Con frecuen-
cia se formaré una capa de dentine secundarie gue protege la pulpa. Sin em—
bargo, si ésta estuviera infectada, puede sobrevenir una pulpitis o adn una-

necrosis pulpar.
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El material empleado para recubrimiento pulpar debe ser antiusdgpti.
co sedante y no irritente. Oebe ser mal conductor de la temperatura, no su—
frir contracciones o expansiones, y permitir su gplicacidn con muy poca o -

ninguna presidn.

Si se prefiere un cemento del tipo del 6xido de :zinc en lugar del-
hidréxido de calcio, puede emplearse el cemento no irritante y antiséptico,-

cuya férmula damos e continuacion:

Polvo: Liguido:
Oxido de zinc............ .... 70.0 Esencia de clave...50.0
Resina hidrogenada {Staybelite)20.0 Eugenol............ °g.0
Estearato de zinc.............. 8.3
Acido benzoico.... ............ 1.5

Este cemento tarda alrededor de 3 minutos en endurecer, asi que -

puede colocarse sobre €l una base de cemento de oxifosfato.

TECNICA PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR.

Cuando se precsenta el riesgo de hecer una exposicidn pulpar, debe-
colocarse el digue de goma. Si ésta ya existiera, se removeré primero la ma
yor cantidad posible de tejido cariado edyacente a la porcidn expuesta de la
pulpa, la gue mientras tanto deber& mantenerse protegida contre las posibili
dades de una infeccidn. Las paredes cavitaries deben esterilirarse primero,
y la pulpa, cuando el tamafio de la cavidad lo permita, puede protegerse cu—
briendo la exposicidn con una pequenisima bolilla de algoddn humedicida en -
esencia de clavo. ™o se empleardn agentes clusticos o deshidratantes como -

fenol, cresol, alcohol, etc.
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Para cohibir la hemorragia, se aplicarén bolillas de algoddn esté-
ril y para sedar el dolor, esencia de clavo calentado a la temperatura del -
cuerpo. Una vez eliminado el tejido cariado, se seca la cabidad con boli- ~
llas de algn estéril. Se esteriliza un portaamalgama calentando su extremo
sobre la llama, se lo introduce en un frasco de hidrdxido de calcio ejercien
do una pequefia presidn para condensar el polvo dentro del mismo y se lo des-
carga en forma de una bolita, directamente sobre la superficie pulpar expues
ta. £l excedente se remueve mediante un excavador estéril y el resto de la-
cavidad se obtura con cemento de fosfato de zinc. En ausencia de sintomas -
clinicos, se prueba la vitalidad pulpar un mes después; si la pulpa respon——
diera dentro de los limites normales, se retiraré parte del cemento reempla-

zandolo por le obutracidn permanente.

Cuando se emplea una pasta de hidrdxido de calcio, ésta tenderd a—
desprenderse de la superficie pulpar y seguir adherida al instrumento al re-
tirarlo de la cavidaed. Para evitar dicho 1nconveniente, la pasta edherida -
al instrumento debe calentarse ligeramente sobre la llama, resténdole asi el
exces0 de humedad. En el momento en que la pasta comienza a ponerse o paca.
Se la splica sobre la superficie pulpar. E£ste procedimiento no perjudica la
eficacia del nidrdxido de calcio y facilita su colocecidn directa sobre el -

tejido pulpar.

El hidréSxido de calcio sdlo ejerce su accidn cuando esté en contac
to directo con el tejido pulpar. Por consiguiente, la hemorragia debe de -~
ser culdadosamente cohibida, a fin de evitar que la sangre se interponga en-

tre el hidréxido de calcio y la superficie pulpar.

Se ha sugerido usar eugenol llevando en una bolilla de algodén es-

téril para frotar la superficie del hidréxido de calcio a fin de coagular el
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material y darle una superficie consistente antes de colocar el cemunto de -
fosfato de zinc sobre él. Este paso es innecesario si se ha calentado pre—-

viamente la pasta ce hidrdxido de calcio para eliminar el exceso de humedad.

Después del recubrimientc pulpar, el diente no debe presentar mo—
lestias 0 s8lo una pequefia hipeersensibilidad & los cembios térmicos durante
corto tiempo después de la operacién., Si la pulpa reaccionara enormalmente-
al calor o al frio durante un pericdo de varias semanas o se presentarae un -
dolor definido, deberé considerarse fracasada la operacidn y proceder a la -

extirpacién pulpar.

Como los materiales de proteccidn pulpar son antisépticos, pueden-
evitar la descomposicién de la pulpa mortificada con las consiguientes mani-
festaciones. Por esta razén, parea verificar el estado de 1a pulpa, deben -

efectuarse periddicamente las pruebas pulpares térmicas y eléctricas.

La obturacién permanente deberd colocarse después del mes, y pre—
feriblemente después de varios meses de efectuado el tratamiento, tiempo du-
rante el cual se habrd establecido, mediante pruebas térmicas y eléctricas -

si la pulpa tiene &in vitalidad y no presenta sintomatologfa anormal.
PULPOTONIA

La pulptim”c (filpe + Jor-  ccrte de la pulpa) consiste en la ex
tirpacién de la porcidén coronarie de una pulpa viva no infectada. Cuando la
intervencifn se realiza con éxito, la porcifn redicular de la pulpa permeng
ce vitel y lea superficie amputada de la misma se recubre ruevamente con odon
toblastos, que forman un “puente" o barrera de dentina secundaria gque prote~

ge la pulpa. Si bien tanto en la pulpotomia como en la momificacidn pulpar~
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se realiza la extirpacidn de la pulpa coronaris, en la primera se intunta —
conservar la vitalidad pulpar, mientras que en la segunda la pulpa se deosvie
taliza previamente con arsénico o egentes similares y despuds se la conserva
con antisépticos adecuados. La pulpotomia difiere del recubrimiento pulpar—
en que en éste la pulpa no sufre excisidn; por lo contrario, se le dejan en—
su totalidad y se le protege de todo tipo de traumatismo a fin de mantener -
su vitalidad. La pulpotomia difiere de la pulpectomia percial, porgue en és
ta se elimina toda la pulpa, con excepcidn del extremo apical. Para Nyborg-
y Halling, la pulpectomia parcial es mé&s académica que practica, por la difi

cultad gue existe de seccionar la pulpa a un nivel predeterminado.

Las ventajas recornocidas a la pulpotomia son las siguientes:

.— No hay necesidad de pengtrar en los conductos radiculares, lo—
cual es particularmente ventajoso cuando se trata de dientes -
de nifios con el foramen bien amplio o de dientes de adultos -

con conductos estrechos.
2.~ Las remificaciones apicales dificiles de limpiar mecdnicamente
y de obturar, oguedan con una obturacidn natural de tejido pul-

par vivo,

3.~ No existen riesgos de accidentes, tales como rotura de instru-

mentos o perforaciocnes en el conducto.

4.— No hay peligro de irritar los tejidos periapicales con drogas—

o traumatismos durante el manejo de los instrumentos.

5.- Se evitan las obturacidnes cortas o las sobreobturaciones del-




14

conducto, pues este contiene un rellemo natural muy apropiado;

la pulpa.

6.~ 51 no diera resultado después de un tiempo de realizade la in-
tervencidn, todaviz podria hecerse el tratamiento de conductos.
Durante ese lapso los dientes cuyo &pice no se hubiera formaedo
completamente, habrén tenido oportunidad de completar su calci

ficacidn.
7.~ Puede realizarse en unz sola sesidn.

En una revisidn de los primerps trabajos sobre pulpotomia se encon

tro.

;Cull es el origen de la formacién del puente dentinario? ;Son -
los odontobalstos adosados a la dentina radicular gque se traslada :hacia =1~
&rea intervenida "cerrando la brecha"” o se trata de nuevos odontoblastos, -

producto dela diferenciacidn de las células conjuntivas pulpares?.

La Gltima hidtesis probablemente es la més aceptada. Wills demos—
tré que los ruevos odontoblastos se generan de los fibroblastos y que los -
odontoblastos al ser estimulados forman una barrera cé8lcia o "puente dentina

rio",

Diamond et al. Se refieren a la sustitucidn de los odontoblastos-
de esta menera: cuando los odontcblastos mueres, aparecen células inflamato-
rias crénicas en la zona libre de células de Weil, justo debajo de los odon-
toblastos. Simulténeamente en la zona rica en células, las células mesenqui

maticas indiferenciadas proliferan y se desplazan hacia la zona libre de cé-




lulas al lugar ocupado anteriormente por los cdontoblastos. Sin embargo, —
donde antes existian dos o tres capas de odortoblastos, ahora hay solo una,-
lo que parece indicar gue el puente dentinario se forma por células mesengui

méticas indiferenciadas, derivadas de la zona pulpar rica en células.

Para Sciaky y Pisanti la fuente del calcio es el prupio crganismo-—
y no el incorporado con el hidrdxido de calcio. En cambio Stark et al, dedu
cen de sus experiencias gque la mayor parte del calcio del puente dentinario-

proviene del hidréxido de calcio.

Los materiales habitualmente usados para la pulpotomfia son el ce—
mento de éxido de zinc—eugenol o el hidrdxido de calcio. De estos dos mate-
riales es preferible el hidrdxido de calcio, pues el cemento de dxido de —
zinc—eugenol puede producir inflamacidn crénica y ademés las probetilidades—

de que se forme el puente dentinario son menores.

La pulpotomia estd indicada:

1.— En dientes de nifios cuando el extremo apical no ha terminado-
su formacidén., En ese caso, tanto la extirpacién pulper como la obturaci6n —
ofrecen dificultedes debido a la amplitud del foramen apical, y la extrac— -
cién no estaria justificada por las consecuencias que treseria sobre la erup-

cién de los dientes vecinos y el desarrollo de los arcos dentinarios.

2.~ En exposiciones pulpares de dientes anteriores causadas por -
la fractura coronaria de los dngulos mesiales o distales, después de acciden
tes deportivos, automovilisticos, etc. La dificultad estriba en estos casos
en la restauracidn posterior de la coruna, pues al preparar un diente para -

una pulpotomie generalmente no se tiene soporte suficiente para una retern— —
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cidn intracoronaria. En esta situacifin a menudo puede hacerse una corung -
delgada y sin hombro, de acrilico y oro, una vez que las paredes mesial y —

distal del diente han sido desgastadas ligeramente hasta conseguir su paralg

lismo.

3.— Cuando la eliminacidn completa de la caries expondria la —

pulpa.

4.- En dientes pousteriores en gue la extirpacidn pulpar completa-
sea dificil. Durante la formacidn de la raiz antes de la calcificacidn com-
pleta de los &pices, mo deben escatimarse esfuerzos para conservar la vitali
dad de la porcidn apical de la pulpa. Aungue solo permanezcan con vitalidad
36 4 mm. del tejido pulpar spical la rafiz contimuaré forméndose hasta su —

completo desarrollo.

ta pulpotomia debe realizarse dnicamente en casos de pulpas sanas,

con hiperemias persistentes o pulpas ligeramente inflamadas.

Estén contraindicadas en otros casos de pulpitis y totalmente con—
traindicada cuando existe una infeccidn, adn ligera en la intimidaed de la -
pulpa. En la pulpotomia es indispensable trabajar con un campo estéril, ais
lado con digue e instrumentos esterilizados, y observar todes los principios

de la asepsia, como en cualquier intervencidn de conductos.

TECNICA DE LA PULPOTOMIA

Debe tomarse una radiografia para determinar el acceso a la céma-

ra pulpar, la forma y el tamafio de los conductos, el estedo de los tejidos —
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periapicales, etc. Se comprueba la vitalidad del diente y se anota el imo-
ro en que se obtiene respuesta. El diente se anestesia con un anestésico lg

cal, empleando anestesia regional o infiltrativa,

Se coloca el dique y se esteriliza el campo operatorio con un anti
séptico adecuado. Con un excavador O una fresa, Se elimina la mayor canti-—
dad posible de dentina cariada, teniendo cuidado de ro contaminar la pulpa -
con una exposicidn inmediata. Le fresa no debe trabajar a gran velocidad; —
se le mantendrd sobre el diente sdlo unos instantes ceda vez para evitar el-
sobrecalentamiento de la pulpa. Si girara a gran velocidad, podria generar-
la cantidad suficiente de calor para causar dafios irreparables a la pulpa, -
a menos que se erplee el atomizador de agua. E1l fresado de un diente baio -
anestesia local debe ser particularmente cuidadoso, pues la vasoconstriccidn
causada por la epinefrina de la solucidn anestésica perturba temporariamente
el metabolismo. Ademds si no se quiere fracasar desde el comienzo, no debe-
ré alvidarse que el paciente anestesiado no puede avisarnos cue el diente se
ha vuelto doloroso por el recalentamiento, y por 1o tanto ha de tomarse gran

cuidado pars salvar este inconvaniente.

Una vez eliminado el tejide cariado, se esteriliza la cavidad con—
cresatina o creoscta de haya. Luego sSe obtiene acceso a la cémara pulpar 2

través de lineas rectas, para lo cual se comienza por el punto de exposicidn

y se retira todo el techo de la cémarz pulpar con una fresa estéril.

Cuando se presenta hemorregia, puede detenérsela con une bolita de
algodén estéril seca o impregnada en una solucién de epinefrina, Se extirpa
la porcidn coronaria de la pulpa con un excavador grande estéril en forma de
cucharilla o con una cureta para periodoncia. Para la remocidn del tejido -

pulpar, es mejor una cucharilla de cuello largo que la fresa, pues permite -
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un corte més preciso del tejido pulpar entre la porcidn coronaria y la redi-
cular. Nho cbstante en los dientes anteriores en los cuales la cémura pulpar
es pequefia y se continda con el conducto sin limites precisos, puede necesi-

tarse una fresa para extirpar la porcién coronaria.

Nunca deben usarse tiranervios o instrumentos semejantes para la -
extirpacidén de la pulpe coronaria, pues con ellos mo puede controlarse la —
cantidad de tejido a eliminar y se corre el riesgo de extirpar toda la pulpa
en lugar de circunscribirse a la porcidn coronaria. En los dientes posterio
res debe extirparse la porcidn pulpar contenida en la c&mara hasta la desem—
bocadura de los conductos; en los anteriores, deberd extirparse hasta el ter

cic medio del conducto, sin extenderse mas.

Los excavadores no siempre pueden utilizerse satisfactoriamente en
dientes anteriores; en estos casos se 10s puede reemplazer por una ‘resa re-

donda accionada a muy baja velocided.

Para eviter que la fresa penetre en las pa;edes del conducto, debe
hacérsele girar un rato en sentido inverso, seccionando el tejido pulper me-
diante una presidn ligera contra la superficie del conducto. Nyborg ha sefna
lado que cuando se torsiona el mufén pulpar, la compresidn de los tejicos —
provoca la consiguiente necrosis. E1 tejido pulpar gue se encuentra en la -
desembocadura de los conductos, asi come el confinado dentro de ellos, no de

be ser alcanzado.

Se lava abundantemente la cémara pulpar con agua estéril, con agua

oxigenada, o con una solucidn anestésica proyectada con una jeringa.

Luego se seca la cémara pulpar con algodén estéril y se examina ——
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si han guedado restos de tejido pulpar. La hemorragia se detiene con boli-—-
tas grandes de algoddn estéril dejadas en contacto con el mufén pulpar de 2
a 3 minutos, o Bien impregnadas de epinefrina. Se aplica luego el hidrdxido
de calcio & la pulpa amputada, en forma de polvd DO de pasta., Ambos mdtodos-

son eficaces para estimular la formacidn de una barrera dentinaria.

El hidrdxido de calcio puede aplicarse llevéndolo en el extrero es
téril de un portaamalgamas y proyectando el polvo comprimido dentro de la cd
mara pulpar en contacto directo con la superficie pulpar. Antes de cargar -
el portasmalgama, se calienta su extremo para esterilizarlo, se deja enfriar
y luego se 1o presiona fuertemente contra el polvo contenido en el frasco. -
La cémara pulpar se deberé& llenar hasta una profundidad de por lo menos 1 &
2 mm. después se preparard una base de cemento de Sxido de zinc-eugenol o de
fosfato de zinc. NO es necesario ningun intermediario, pues la acidez cel -

fosfato de zinc serd neutralizada por el hidrdxido de calcio.

£1 hidrdxido de calcio también puede ser aplicado en forma de pas-
ta hecha con agua en el momento de usarla o en pasta ya preparada en el co—

mercio, formada por hidrdxido de calcio en metilcelulosa.

Para evitar gue la pasta de hidrdxido de calcip guede adherida al-
instrumento, se la puede calentar ligeramente sosteniéndola sobre un instru-
mento plano, manteniéndole algo alejada de la llama, hesta gque la superficie

brillosa deseparezca y se vuelva ppaca.

Si la cémara pulpar fuera profunda deberd colocarse 6xido de zinc-
eugenol directamente sobre el hidrdxido de calcio y obturar toda la cavided-
con cemento de oxifopsfato de zinc. Se retira el digque y se verifica la -

oclusidn, Debe tomarse una radiografia inmediata después de la intervencidn




para compararla con otras de control, que se tomardn posteriormente. Trons-

currido un mes si la prueba pulper eléctrica responde dentro de los lfmites-
normales y el diente no ha presentado molestias, se pusde preparar una covi-

dad removiendo algo de cemento y colocar una obturacidén definitiva.

Histopatologfa.- E£En un estudio realizado por Hess de casus de pul

potomia encontro lo siguiente:

Era constante la presencia de una hilera de odontoblastos diferen-
ciados de las células conjuntivas pulpares, asi como la formacidn de una sus
tancia dura de tipo osteoide. Como resultado de estos estudios dividid sus—

casos en cuatro grupos:

1.- Aguellos en que habia formacidén de odontoblastos sobre la su-—

perficie de la herida, protegiendo completamente la pulpa de las influencias

externas.

2.- Aguellos en que la superficie de la pulpa cubierta con una ~—

sustancia dura semejante al hueso con formacidn parcial de una hilera de

odontoblastos.

3.- Aquellos en que la pulpa estaba protegida con una capa de te-

jido osteoide atravesando por canaliculos.

4.~ Algunos en que la aposicidn de una capa ostecide sobre la su—

perficie de la pulpa estaba acompafiada por peguenas zonas de infeccidn.

Nota: Los dltimos casos se consideraron fracasados.




1.-

2.-

3.~

a,

S.-

Esquema de la Técnica de la Pulpotomia

Probar la pulpa de un diente y registrar el indice rnumérico -
de respuesta en la ficha del paciente. Se da por sentado, -

que se ha tomado una radiografis preoperatoria.
Anestesiar el diente con anestesia local o infiltrativa.
Colocar el digue y esterilizar el campo operatorio.

Remover la dentina cariada con fresas o excavadores reesterili-
zados y esterilizar la cavidad abundantemente con cresstina. Se

car.

Obtener acceso a la cédmara pulpar a lo largo de lineas rectas—
y remover el techo, traumatizando lo menos posible el tejido —

pulpar.

Remover la porcidn coronaria de la pulpa confinada en la céma-
ra pulpar con un excavador estéril grande. En dientes anterio
res si no pudiera alcanzarse todo el tejido pulpar con excava-
dores, emplear fresas con rotacidn lenta. No perturbar el te-

jido pulpar elejado en el conducto.

Limpiar la zémara pulpar de sangre y restos e irrigar con una

jeringa gque contenga solucidn salina estéril o enestésica.

Cohibir la hemorragia con una bolita de algoddn estéril, de-—
jéndola 3 mirutos. En caso necesario, emplear solucidn de epi

nefrina al 1:100.

Secar la cavidad y la camara pulpar. Aplicar hidrdxido de cal

cio en polvo con un portaamalgama o en pasta.
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10.- Porer el hidrdxido de calcio en contacto {mtimo con la pulpa-

amputada, taponando muy suavemente con una bolita de algoddn-

estéril.

11.- Obturar el resto de la cémara pulpar y la cavided con cemento
de fosfato de zinc o de 6xido de zinmc-eugenol, sin ejercer —-

presidn.

12.- Transcurrido un mes, en ausencia de sintom as clinicos, pro--
bar la vitalidad pulpar. Para obtener una respuesta, se re—
guerird un poco m&s de corriemte. Si el diente no respondie-
ra a los test térmicos o eléctricos, la operacidn deberd con-
siderarse fracasada; se removerd la pulpa radicular y se rea-

lizara el tratamiento endoddntico.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Caonsiste, esencialmente en extirpar la porcién coronaria de la pul
pa hasta la desembocadura de los conductos, controlar la hemorragia y colo—

car un algodoncito impregnada en formocresol durante 5 minutos, por lo menos.

Luego se recubren los mufiones con un cemento cremoso espeso, prepa
rado con una mezcla de dxido de zinc y partes iguales de formocresol y euge-
nol. Como base se utiliza un cemento de fraguado répido y a continuacidn po

dré efectuarse la obturacidn de amalgama.

Una variante del procedimiento consiste en:

1.- Dejar un algodoncito humedecido con eugenol por nomds de 3 a S



dias.

2.— Utilizar el cemento corriente de éxido de zinc-eugenol en con-
tacto con los tejidos pulpares, en lugar del cemento de formo-

cresol.

Seqiin Sweet, para aplicar este método es necesario selecciocnar los

dientes y ajustarse a las siguientes condiciones:

1.~ Vitalided pulpar.
2.- Campo aséptico.

3.- Cavidad que pueda prepararse con suficiente amplitud como para

visualizar claramente la entrade de los conductos.
4.~ Medicacidn enérgicamente bactericida.

S5.- Que también estimule la cicatrizacidn pulper.

Este tipo de tratamiento no debe realizarse en un diente que hays-
dolido esponténeamente, haya tenido sensibilidad & la percusién o manifesta—

ciones periapicales o que presente marcada reabsorcidn.

Acerca de la reaccién de los tejidos pulpares frente al formocre—
sol, se han publicado varios trabajos. Dietz observé uia necrosis superfi—
cial delimitada por una zona acelular. ODoayle a nivel de la amputecién pul—
par, observd un tejido fibroso de coloracidn parduzca sequida por una zona -
celular débilmente coloreada. E£En dientes extrafdos poco después del trata—
miento habfa sigmos de inflamacidn; no asi en los extraidos posteriormente.-
Spedding observé fijacidn de los tejidos de la porciédn coronaria de la reize-

pero el tejido pulpar se presentaba normal a medida que Se acercaba al ter-—
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cio apical. Berger observd una zona de coagulacién necrdtica y algo de in—
flamacién. Beaver habla de fibrosis, cierta inflamacidn, coagulacién necrd-
tica, restos amorfos y formaci{on de abscesos en algunos de los especimenes—
examinados. Straffon y Han sostienen gue ain muy dilufdo (1 por 52) el for-

mocresol "todavia es cepaz de fijar las cédlulas".

£l efecto del formoiresol parece ser una destruccidn y fijacidn de
las células de los tejidos y de los microorgarisros, si existieran, con coa-
gulacidn necrética en la vecindad inmediata a la aplicecifn y consecuencias
menos serias en los tejidos adyacentes. Los tejidos extirpados en la zona -
donde fue aplicado posteriormente a2l tratamiento, no estén afectados o lo es

tan muy poco.

MOMIFICACION PULPAR

Se entiende por rondficacidn pulpar la desvitalizacidn intencional
de la pulpa, su amputacidn hasta el pisc de la cdmara pulpar y el tratamien-
to de la pulpa redicular remanente, para transformarla en un tejido inerte.
Su objeto es conservar la porcidn radicular de la pulpa en estado aséptico -

evitando asi el tratamiento y la obturacidén del conducto.

ta momificacidn pulpar estd contraindicada:

Cuando la pulpa ya estd infectada, necrusada, desintegrado putres—
cente. Puede emplearse en casos de exposicidn pulpar accidental o patoldgi-
ca, por ejemplo, después de una pulpitis simple. También se le puede em— -
plear con buen resultado en los dientes temporarios. Su ventaja principal -

reside en que puede efectuarse en casos en que la remocidn de toda la pulpa-
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serfa diffcil, como sucede en los premolares o molares. Los partidarios de-
gste matodo sostienen que es relativamente fécil de ejecutar, puas evita la
tediosa instrumentacidn mecénica, economiza tiempo, no se traumatizen los te
jidos perispicales por eccidn de instrumentos o agsntes quimicos y no se co-
rra el riesgo de rompar un tiranervios o elemanto similar en los comductos -
0 causar una parforacién durente la instrumentacién. Destacan, asimismo, —
guae exclitye la posibilidad da una sobreobturacién o de una obturacién corta-
y que en gran ndmerc de casos se produce gl cierre naturel del &pice radicu-

lar con cemento secundario.

TECNICA DE LA MOMIFICACION PULPAR

La pulpa debe desvitalizarse aplicando arsénico.directemente sobre
ella o sobre la dentina que la recubre. En casos de pulpitis deberé seller—
se en el diente —por lo menos durante las 48 horas pravias a la splicacién -
del arsénico- una curacién sedante de eugencl o de esencia de clavo pare re-
ducir la inflemecién existente. Si la pulpa reaccionara favorablemente, se-
puede proseguir con la desvitalizacidn con arsénico; de lo contrario, esta—
ria indiceda su extirpacidn completa. E£1 tiempo de parmanencia del arsénico
en el diente depende de varios factores que estén sn contacto directo con -
la pulpa 0 sgparado de ella por una capa de dentina; gue los fpices estén o-
no completamente formados, atc. Si estuviera en contacto con la pulpea o muy
préximo a ella, gensralmente bastarén dos o tres dfas de splicacién. De —
ningdn modo deberé permanecer més de una semana en el diente, pues podria —

causar una periodontitis.

Al regresar el paciente se le coloca el dique y se retiran el ce—




mento y la curacidn arsemical. En condiciones de asepsia rigurosa se alimi-
na con frasa el techo de la cémara pulpar exponigndo la parte coronaria de -
la pulpa. Se retira esta porcidn con excavadorss gstériles en forma da Cu-—
charita hasta alcanzar la desembocadura de los conductos, sin dafar la pulpa
radicular. Por ultimo se obturea la cimara pulpar con pasta momificante, po-

niéndola en Iintimo contecto con el mundn pulpar.

Férmula de Gysi para una pasts momificante:

Tricresol............ ... iiann e 10 cc.
Creclina. .. ... ... i it it 20 cc.
Glicerina................. .. ..., e 4 cc.
Trioximetileno (paraformaldenida)...... .1.3 g.

Oxido de zirnc.. ..

Una vez seca la cémara pulper, se lleva esta pasta comprimiérdola-
con una bolilla de algodén. Se eplica unz capa de cemento de fosfato de -
2inc. a fin de proporcionar una base sélida a la obturaciér permanente. Si—
la momificacidn pulpar fracasara, al material de rﬁomif‘icacién podré retirar-
se facilmente, vaciar el contenido de ios condn.:n:tos y tratar el diente como

si fuera una pulpa necrética o un abscesoc alveolar.

PULPECTOMIA

La pulpectomia o extirpacién de la pulpa consiste en la remocidn —
total de una pulpa viva, normal o patoldgica, de la cavidad pulpar de un —

diente. El organismo no tolera un diente totalmente muerto, por eso preferi

mos el término pulpectomia o extirpacién pulpar, y no dasvitalizaecidn, pues-




dsta implica la supresidn de la vitalidad pulpar con arsénico o paraformal--

dehida.

Generalmente la pulpectomia es una intervencién més satisfactoria.

que la pulpotomia, en especial en los dientes de adulto.

INDICACIONES

Las indicecionags de la pulpectomia son:

1). Pulpitis.
2). Exposicidn pulpar por caries, erosién, abrasidn o traumatismo.

3). Extirpacién pulpar intencional para colocar una corona o un ——

puente,

Por supuesto, se sobreentiende que en circunstancias poco frecuen-

tes o excepcionales puede intentarse el recubrimiento pulpar o la pulpotomia.

La pulpectomia reguiere un conocimdiento especial de la anatomia de
los conductos y una gran digitacién para operar con instrumentas delicados -

en una zona tan pequefia como es el conducto radicular.

@uizd rno se tenga bien presente gue al extirpar una pulpa se provo
ca un desgarramiento, dejando una herida lacerada. Como reaccidn se produce
hemorragia, inflamacidn y reparacién. Que el dolor se presente con ta~ poca
frecuancia después de una pulpectomia, se debe més a la bondad de la natura-

leza que a la habilidad del odontdlogo.




Durante la pulpectomia debe hacerse lo posible para evitar la in—-
filtracidn de sangre en los canaliculos dentimarios, pues constituye una de-
las principales causas de coloracidn del dientg. €1 lavado frecuente del —
conducto radicular y de la cémara pulpar con agua oxigenada ayudard o evitar
la difusién de sangre en los canalfculos, donde probablemente se coagulard y

originara después el oscurecimiento posterior de la coruna.

ANESTESIA LOCAL

La pulpectomia se efectda corrientemente con anestesia local; la -
anestesia general se emplea muy poco. Para preparar el diente cuya pulpa de
bia ser extirpada, se usd en el pasado arsénico, paraformaldehido y diaster—

mia. Todos estos medios destruian la pulpa.

Anestesia por infiltrecidn. Consiste en inyectar un anestésico 1o
cal en los tejidos blandos a nivel del &pice radicular. Prcbablemente es el
método m&s simple, seguro y répido de anestesia para exatirpar una pulpa, Si
hay dolor, la inyeccidn de un anestésico lo suprime y prepara la pulpa pare-
su extirpacidn inmediata. La inyeccidn se hace como para una extraccidn, in
sertando la aguja a nivel del surco bucal, ligeramente hacia mesial del dien
te a snestesiar y llevéndolo hacia el &pice radicular hasta encontrarse hue-
s0. Se usara la lidocaina al 2% (Xilocafna) con 1:100.000 de epinefrina, —

aungue también pueden ser eficaces otrous anestésicos locales.

En 1564 el Comité de Educacidn Médica de la Asociacidn Americana -
de Cardiologfa y el Consejo de Terapéutica Dental de la Asociecidn Dental A-
mericana, eprobaron un informde de una Conferencia en la gque se establecid -

que: "Las concentraciones de los vasoconstrictores normalmenta utilizados en



odontologfa en las soluciones anestésicas loceles no estén contraindicadas -
en pacientes con enfermedades cardiovasculares cuando se admirdstran cuidadg
samente y se tieme la precaucidn de aspirar con la jeringa antes da inyec~ -
tar”. Generalmente es suficiente un cartucho de solucién anestésica, puarv -
cabe serfialar que muchas vectes se reguiere mayor cantidad para una extirmpo- -
cién pulpar que para una extraccidn. Por esto en ocasionas se hace necusa-—

rio inyectar una cantidad adicional de 0.3 a 0.5 cc de anestésico.

Anestesia regional. Debido a la densidad de la tabla Gsea exter-
na, la anestesia por infiltrecidn no es satisfactoria en la regién posterior
de la boca, particularmente para extirpar pulpas en molares y premolares in-
feriores. En estos casos, se usa preferentemente la anestesia regional del-

nervio dentaric inferior y del buccinador {bucal largo).

Clarke y Holmes emplean una técnica modificada al anestesiar el —
nervioc dentarioc inferior. Insertan la aguja unos doce milimetros por encima
del plano convencional e informan que han obtenido anestesia completa en to-
dos los casos. Como el nervio bucal esté& més arriba del nivel del dentario-
inferior, es posible gue ambos nervios queden anestasiados por la difusién -

hacia abajo de una uUrmica inyeccidn.

Si la anestesia fuera insuficiente, una inyeccidén complementarie -
en las papilas mesial y distal con la aguja dirigida hacia el ligamento pe-
riodontel procurard una anestesia satisfactoria. La inyeccidn debe realizar
se lentamente a presién, con el objeto de forzar la solucidén a través de la-

parte més porosa del hueso, en la cresta mandibular.

Anestesia intrepulpar. Se aentiende por anestesia intrapulpar la -

inyeccidn directa en la pulpa. Puede emplearse cuando existe sensibilidad -




30

luego de una anestesia por infiltracién o regional, si la pulpa no ustd muy-

infectada.

Este técnica se efectuara dricamente si la exposicidn pulpar as sy
ficientemente grande para admitir una aguja hipodérmica; sin embaryo, una ex
posicidn muy grande puede provocar el reflujo de la sclucidn baciendo que pe
netre muy poco o nada del liguido en la pulpa. En muchos casos, 85 NECaso--—

rio doblar la eguja casi en &ngulo recto con el eje de la jeringa.

Se introduce la aguja en la cémara pulpar a través de la exposi- -
cién; se coloca un rollo de algoddén sobre la cavidad y se lo mantiene presio
nado para eviter el reflujo de la solucidn o también se sella la aqguja con-
gutapercha en la cavidad y se descarga répidamente 1 6 2 gotas de la solu- -
cidn anestésica dentro de la pulpa. El1 efecto anestésico es casoc inmediato-

y seguro.

Harris explica el dolor por la distensién vascular de los tejidos,
a8s decir, la congestidn de los vasos sanguineos. Propone el empleo de un va
so constrictor adecuado junto con la solucidn anestésice, 1o que facilitaré
la anestesia, especialmente si la inyeccidn se efectda directamente en la zo

na inflamada.

ANESTESIA GENERAL

En ciertas circunstancias, puede requerirse anestesia general para
una extirpacidn pulpar. Cuando la pulpa estd infectada y existe periodonti-~
tis, cuando el paciente esta sensibilizado a los anestésicos locales o se —

presenta agotado por una noche de insomnio causado por una odontalgiae y teme
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una inyeccidn, ,puede administrarse un anestésico general. En tales casos -

se haré la anestesia por intubacidn nasal para no interferir en la asplico- -~

cién del dique de goma.

TECNICA DE LA PULPECTOMIA

Los distintos pasos de una extirpacidn de pulpa viva pueden resu—

mirse de la siguiente manera:

Primera Sesidn

Consultar la radiografia.- Todos los instrumentos gue se emplear—

en el conducto deben prepararse con topes para no sobrepasar el &ice; es

fundamental en todo momento una técnica aséptica rigurosa.

-

Anestesiar la pulpa con anestesia infiltrativa o regional.
Colocar el dique de goma y esterilizar el campo operatorio.

Esterilizar le cavidad con cresatina.

Abrir la cémara pulpar con fresas estériles hasta obtener ac—
ceso directo a todos los conductas. Extirpar el contenido de-
la cémara pulpar con excavadores estériles. €n los dientes ——
multirradiculares exponer la cé&mara pulpar primeramente a la -
la altura del conducto méas amplio, es decir el palatino en los

molares superiores 0 el distal en los molares inferiorss.

Explorar el conducto con sondas lisas, marcadas segin la longi

tud corrsecta del diente; seguir luego con un tiranervios ds ta
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mafio adecuado y extirpar la pulpa de los conductos radiculares.
Si el conducto fuera muy estrecho para admitir un tiranervios,
deberéd ensancharse hasta el calibre de un instrumento Mo, 25.
(Mo. 3 de la serie convencional) y luego remover los restos de
tejido pulpar con un tiranervios. Absorber la sangre da los -
conductos con puntas absorbentes estériles. E£En caso da hamo—

rragia intensa, determinar si quedan restos pulpares.

Tomar una radiografia con el instrumento en el conducto rodicu
lar ajustado a le longitud del diente. Registrar la longitud-
en la historia clinica del paciente. Examinar la radiografia-
y en caso necesario ajustar los instrumentos a la longitud co-
rregida. Registrar la longitud corregida en la ficha del pa--

ciente.

Irrigar el conducto con una solucién de agua oxigenada y de hi

poclorito de sodio.

Ensanchar el conducto con escariadores y limas. Comen:zar siem
pre con los instrumentos de tamafios menores y proseguir sin in

terrupcidn de tamafios.

Irrigar varias veces el conducto con solucidn de hipoclorito —
de sodio y de agua oxigenada. La dltima solucién empleada de-

be ser el hipoclorito de sodio. Secar el conducto.

Colocar un anocdino, antiséptico o poliantibiédtico adecuado en
una punta absorbente. Eliminar cualquier vestigic de medica——

cidn de las paredes cavitarias con cloroformo. Colocar una bo
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lilla de algoddn estéril en la cémara pulpar.

Sellear la curacidn con una cepa interna de gutapercha y una ax

terna de cemento temporario.

Segunda Sesidn

Aplicar el dique y esterilizar el campo operatorio.

Retirar la curaci6n y si las condiciones clinicas son satisfac

torias, tomar un cultivo.

Técnica del cultivo:

a)

b)

c)

d)

Limpiar con alcohol la superficie del diente. Secar con ——
una bolille de algoddn estéril.

Con una pinza para algodén recién esterilizada, introducir—
en el conducto una punta de algodon estéril para eliminar -
los restos de medicamento. Repetir esta operacidn dos o —

tres veces utilizaendo una punta por ve:z.

Introducir en el conducto lo mds que se pueda una punta ab-
sorbente estéril sin traumatizar los tejidos perispicales.-—
Dejarla por lo menos un minuto. Si al retirarla sstuviera-
humedecida con exudado, colocarla en un tubo con medio de —
cultivo estéril, luego de flamearle los bordes. Reponer el-

tapdn.

Pegar una etiqueta al tubo de cultivo para su identifica- -

cidn y colocarlo en la incubadora.

Seller el medicamento con dos cepas, una interna de gutapercha

y una externa de cemento temporario.
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Pedir al paciente que vuelva después de 4 6 mas dias a la hora

citada.

Tercera Sesién

Examinar el tubo de cultivo:

a) Si estd estéril y el ciente no tiene sintomatologfa, obtu-

rar el conducto radicular.
b) Si hubiera proliferacién bacteriana, efectuar otro cultivo.
En caso necesario ensanchar ain mis el conducto.
Irrigar el conducto radiculear.
Sellar los antibidticos con doble czpa.

Cuando se obtenga cultivo negetivo y el diente no presente sin
tomatologia se podré obturar el conducto en la sesién siguien—

te.

EXTIRPACION DE LOS RESTOS PUWLPARES

Debe hacerse lo posible por extirpar todo el tejido pulpar de una-

Cuando el fragmento pulpar remanente es estéril y queda apenas 1
6 2 mm. en el &pice podrd dejarse, y considerar la operacién realizada como-
una pulpectomis parcial, en cambio, si en el conducto hubiera quedado una —

porcidn grande de tejido pulpar apical, debe intentarse su extirpacién.

Hégase una anestesia local como para la extirpacidn total de una -
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pulpa. Habitualmente, la anestesia por infiltracién sera suficiente para —-
los dientes superiores y los anteroinferiores; en los posteroinferiorus y en
alguros anteroinferiores, se requerird anestesia regionmal. En ciertos casos,
la analgesia con protéxido de &zoca serd satisfactoria para la extirpacidn in

dolora del tejido pulpar remanente.

Los céusticos también han sido empleados para desvitalizar los ras
tos pulpares gpicales, con resultedos variables. Con este fin se puede em—
plear ferol o Acido tricloroacético al S0 por ciento. Después de inundar el
conducto radicular con el medicamento, se sella en &l una punta absorbente -
del &pice. ]:ranscurridos 2 a 3 dias, los fragmentos pulpares se encontrarin

sin vitalidad, pudiendo estirparse sin dolor.

Pulpectomfa parcial. Llos dientes immaduros, con los &ices radicy
lares incompletamente desarrollados, pueden tratarse de modoc tal gue se esti

mule su completa formacidn.

En dientes cuya pulpa ha guedado expuesta por caries o traumatis—

mos, que probzblemente no habran de responder a una pulpotomia, podrd practi

.carse una pulpectomia parcial. Esto significa que deberd removerse no sdlo-

la pulpa de la cémara, sino también parte de la del interior de los conduc——
tos, dejando intacta la del tercic gpical, que no deberd lesionarse. Ello -

permitird que continde la odontogénesis.

La pulpectomfa parcial no es fécil de realizer en un diente de con
ducto amplioc. No deberd emplearse el tiranervios para extirpar la pulpa por
que podria arrancarla en su totalidad. Se utilizara la lima, de preferencia

la de Hedstroem. El instrumento se inserterd justo a la altura en que se dg

sea seccionar el filete. Los filos de la lima tenderdn a hacerlo a ese ni—-
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vel y permitiran gue el épice se desarrolle por completo.

Este método puede aplicarse también en un diente con pulpa nocrdti
ca siempre que los instrumentos queden confinados en el conducto y que la z0

na periapical no sea irritada.

Frark ha empleado una combinacién de clorofemol alcanforado e hi——
drdxido de calcio en tales casos. Aconseja dejar esta medicecidn de 3 a 6 -
meses, hasta gue el 4pice radicular se haya formado; posteriormente se obtu-—

ra el conducto en la forma habitual.

O3TURACION INMEDIATA DEL CONDUCTO,

Nunca se obturara un conducto inmediatamente después de la extirpa
cidn pulpar, lo cual es particularmente valido cuando se ha empleado aneste—
sia local. Debido a la epinefrina existente en la solucién anestésica tiene
lugar una vasoconstriccidn inicial, seguida or una dilataecién secundaria de-
los vasos sanguineos. Como resultado, muchas veces se produce una hemorra—

gia.

Estarndo el &pice cerrado por la obturacidn radicular, la hemorra—
gia podré producirse uUnicemente dentro de la regidn periagpical y ocasionars-
una reaccidn inflamatoria. La obturacién del conducto en la misma sesién sg

meterfa al paciente al riesgo de dolores y molestias postoperatorias.

Las contraindicaciones a una obaturacidn de conductos irnmediata a—

la extirpacidn pulpar pueden resumirse de la siguiente manera:




1). Después de la extirpacidn pulpar se produce casi invariable--

mente una hemorragia; ain cuando se dohiba la hemorragia inmediata, puede ha
ber salida posterior de sangre, que se depositara en la regidn perispical an

lugar de ser sbsorbida por la p(mta colocada en el conducto redicular.

2). En la pulpectomia rno siempre se extirpa todo el tejido pulpar,
pues quedan restos pulpares adheridos a las paredes del conducto, que deben-
extirparse con escariadores, limas u otros instrumentos parea conductos; e:--

tos restos, abandonados, pueden causar irritaci6n o infeccidn posteriomentsa.

3). l.a extirpacidn de la pulpa origina una reaccidn inflematoria-
en el sitio donde fue seccionada y debe esperarse 24 horas por 1o menos para

que la reaccidn remita.

4). Como los tejidos todavia estén anestesiados, es dificil reali
zar una obturacién radicular satisfactoria, pues falta el dolor, que comin——

mente guia para evitar una sobreobturacidn del conducto.

5). Debe hacerse un cultivo para determinar le presencia o la au-
sencit_s de microorganismos en el conducto; como el cultivo debe incubarse un
minimo de 96 horas para determinar el estado del diente, queda excluida la -
obturacidn inmediata del conducto. Ostrander y Crowley observaron gue aGn —
en casos en que no hubo dolor, el 49.9 por ciento presentaban infeccidn. La
obturacidn de estos dientes inmediatamente depués de la extirpacién pulpar —
hubiera sellado microorganismos en el conducto radicular, con posibilidad de

ulteriores complicaciones perigpicales.
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FUNOAMENTOS Y PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO ENDOQCHNTICO
Fundamentos del tratamiento endoddéntico.

Una de las investigaciones més importantes sobre infecidn ésea, ——
gue tuvo gran influencia sobre el tratamiento de los dientes despulpados, -
fue el trabajo de Fish y Maclean, de Inglaterra. Los citados autores, junto
con otros investigadores; habian observado que si bien tanto en los dientes-
con vitalidad como en 10s despulpados se aislaban microorganismos, rara vez-
era posible demostrar histolédgicamente su presencia. Se “ormularon entonces
las siguientes preguntas: (Se encontraban realmente aguéllos antes de la ex
traccidn del ciente? ¢Por gué se hallaban con tanta frecuencia en los 4pi——
ces radiculares en dientes vivos gue se podria suponer estériles?. E£n efec—
to, adn en casos en gue la radiografia mostraba lesiones perispicales confir
madas por el examen histoldgico, éste rara vez revelaba la presencia de mi—
croorganismos. Existian realmente pruebas de una inflemecidn crdnica pero -
no se observaban los gérmenes. Okell y Elliot, encontraron la clave del —
enigma, al observar que aproximadamente el 70% de los casos examinados pre--
sentaban una bacteriemia transitoria casi inmediatamente después ce haber si
do extraido un diente piorreico. En realidad ni siguiera era necesario someg
ter el diente y los tejidos adyacentes al traumatismo de una extraccibn, - —
pues Round et al, mostraron gue cuando existia una afeccidn periodontal mar
cada con movilidad del diente bastaba simplemente masticar caremelos duros -
para producir una bacteriemia transitoria. ¢(De dénde provenfian estos micro-
organismas? ;De los tejidos perigpicales o de los restos de la bolsa pio- —~
rreica? Como los tejidos perigpicales de los dientes piorreicos vivos epa—

recian normales al examen histoldégico.




Fish y Maclean pensaron que los microorganismos de la bolsa narfan

proyectados o la corriente sanguinea durante el acto de la extraccién.

Debe serialarse gue al separar el diente de su alvedlo se desgarran
muchos vasos sanguineos y los microorganismos son forzados al interior de —
aguéllos por la presidn ejercida sobre el diente. En efecto mientras el -~ -
diente es luxado de su alvedlo hacia uno u otro lado se origina una presién
alternadamente positiva y negativa que tiende a proyectar los gérmenes hacie

el interior de los vasos desgarrados.

Para probar su hipdtesis de gue 1os microorganismos no existian ne
cesariamente en la superficie de la rafiz sino gue provenian de la hendidura-
gingival, los =zutores pensaron gue debizan destruir primeramente los microor-
ganismos de la bolsa y cauteri:zaron entonces los tejidos gingivales alrede—
dor del diente por extreer con un cauteric al rojo. A fin de evitar la con-
taminacidén del campo operatorio durantes la extraccién, emplearon en su estu-
dio s6lo dientes anteriores. Immediatamente antes y después de extraer el -
diente tomaron sangre de la vena mediana basilica del brazo e hicieron culti
vos tomados de los &pices radiculares, ma tampoco en los cultivos en sangre.
Estas investigaciones fueron confirmadas por gran nimero de colakoradores. —
Queds estatlecido asi que los tejidos vivos gue rodean lz raiz de un diente-
piorreico son estériles a pesar de su inflamacidn crdnica y gque los microor-
ganismos hallados en los édpices de dichos dientes o en la corriente sangui—-
nea después de su extraccidn provieren de la bolsa, y han sido bombeadas ha-
cia los vasas del periodonto durante la luxacidn en el momento en Gue se Pro

cura desalojar el diente del alvedlo.

Basados en los estudios citados, Fish sometid su hipdtesis a mug—

vas experimentaciones y encontrd cuatro zonas de reaccidn bien definidas con




las siguientes caracteristicas:

1.- Zona de infeccién. Caracterizada por la presencia de polinu--
cleares y localizada en el centro de la lesidn; esta fué la dnica zona donde
se encontraron microorganismos. Los dnicos que no fueron fagocitados por -
los polinucleeres se encontrarcn en los conductos de Havers o en fisuras pro
ducidas artificialmente por la fresa en la sustancia fundamental del tejido-

Sseo.

2.— Zona de contaminacién. Se caracteriza por una infiltracidn de
celulas redondas. Alrededor de la zona central, se observd unz destruccién.
celular determinada, no por los microorganismos, sino por las toxinas libera
das en la zone central. No pudo probarse si las toxinas eran producto de la
desintegraci6n del tejido o se tratabs de exotoxinas. En -esta zona las célu
las Gseas hatian muerto y sufrido autdélisis, de modo que los osteoplastos se

presentaben veacfos.
Habia predominio evidente de linfocitos.

3.— Zona de irritacidn, Caracterizada por la presencia de histio-
citos y osteoclastos, localizada en la zona en que las toxinas comienzan a -
estar més dilufidas es decir, por fuer:za de la lesidn central. En esta zona-
(también caracterizada por la presencia de linfocitos) las células Gseas nor
males y los osteoclastos dificilmente pueden sobrevivir. La trama colégena-
estaba siendo dirigida por los histiocitos, células con capacidad fagocits—
ria, mientras los osteoclastos reabsorbian el tejido dseo. "Es interesante-
el resultado de esta sctividad osteocléstica. A cierta distancia del centro
de la lesidn se abre una breche en el tejido 6seo, tal como se limpia una —

franja arbolada cuando se quiere aislar el incendio de un bosgue; el espacio
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asi obtenido es ocupado por polinucleares. Hasta que esta zona queda usto——
blecida, existe el peligro de gue la necrosis se extienda". &n aesta sona el
cuadro histolégico testimonia la gran actividad preparatorie para la ulte- —

rior reparacidn.

4.- Zona de estimilacidén. Caracterizada por la presencia de fibro
blastos y osteoblastos. En esta zona periférica las toxinas se encuentran —
tan diluidas que actdan como estimulantes. En respuesta a este estimulo, —
los fibroblastos, diferencian nuevas fibras colégenas gque actdan como barre
ra defensiva alrededor de la zona de irritacidn y como andamiaje sobre el —
cual los osteoblastos construyen nuevo hueso. El ruevo hueso formado era —

més bien irregular.

La aplicacidn de estos conocimientos al prublema de los dientes —
despulpados, permite interpretarlo méis racionalmente. £l conducto radicular
es el lugar donde reside la infeccidn; los microorganismos alli ubicados rmuy
rara vez tienen movilidad y no se trasladan hacia los tejidos periapicales.-
Sin embargo, pueden multiplicarse suficientemente hasta sobrepasar los limi-
tes del conducto y alcanzar los tejidos periegpicales. En ese caso si los mi
croorganismos tienen virulencia y ndmero suficiente, los polinucleares no 1o
gran fagocitarlos, resultando un absceso agudo. Si tienen poca virulencia -
y esc2s0 ndmero son destruidos por los polinucleares en cuanto llegan a la -
zona periaspical, resultando un sbsceso crénico (Bernick y Yensen relatan el-
caso de un absceso crdnico con una fistula gue drend durante 32 afos). En ~
ambos casos, los productos téxicos liberados por los microorganismos en el -
conducto redicular son irritantes y destructores de los tejidos perigpicales
y las enzimas proteoliticas, liberadas por los polinucleares muertos contri-

buyen a producir el pus.
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No obstante, en la periferia de la zona destruida los praductos —.
téxicos provenientes de la actividad bacteriana pueden estar tan diluidos —-
gue tienen una accidn estimulante, como sucede en el caso del granuloma; los
microorganismos del conductc literan productos tdxicos que se difurden fuera
del foramen apical y destruyen hueso en las vecindedes inmediatas del épice,
perc a mayor distancia las toxinas estén tan diluidas gue actdan como estimu
lantes. Los fibroblastos producen tejido fibroso y los osteoblastos delimi-
tan la zoma con una barrera de hueso compacto. Si ademés son estimulados ——

los restos egpiteliales de Malassez, se formaréd un quiste.

En las lesiones perigpiceles crénicas, la fuente de la infeccidn -
reside en el conducto radicular y la mayoria de 10s microorganismos permane—
cen alli, aunque sus praductos metabdlicos se difundan hacia los tejidos pe-
riapicales. Sin embargo, ocasionalmente pueden emigrar del conducto radicu-
lar de un diente despulpado, infectado y sin tratar, e invadir los tejidos —
periagpicales impulsados por las presiones alternadamente positivas y negati-
vas gue determina el acto masticatoric en afecciones periodontales avanzadas
cuando existe movilidad de los dientes. Estos invasores ocasionales son des
truidos por los polirucleares. Una vez que el conducto redicular ha sido —
tratado, eliminado el reservorio microbiano y sellado en forma hermética =l-

conducteo, no habra peligro de gue se localicen ruevamente.

Queda asi explicada la formacidn de zonas radiolicidas, cuando son
resultado de una infeccidn pulpar; en cambio, es mucho mé&s dificil interpre-
tar la presencia de zonas radiocldcidas después de un traumatismo o de una —
mortificacidn pulpar causada por agentes gquimicos, en que la pulpa puede es-
tar estéril y sin embargo formarse uma zona de rarefaccidn. Esta se deberia
a los productos de desintegracidn de los tejidos que actidan como irritantes-

y gque son capaces de destruirlos y explicari{a porque algunos dientes despul-
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pados con zonas de rarefeccién no muestran proliferacidn de micrvoryanismos.
cuando se hacen cultivos del conducto. La desintegracidn del tejido pulpar-
y el estancamiento del exudado periapical a medida que penetra en el conduc—
to redicular, pueden congribuir a irritar los tejidos periapicales, con la -

consiguiente destruccidn dsea.

Desde el punto de vista de endodoncia, el trabajo de Fisch destaca
nuevamente el cuidado gque debe tenerse durante le instrumentacidn biomecéni-
ca del conducto, si se guiere evitar hacer siembras de microorganismos a tra
vés del foramen apical. Adem&s, debe esterilizarse la superficie gel conduc
to radicular y obturarse totalmente su luz si guiere impedirse la eccidn - -
téxica sobre los tejidos periapicales. En tales casos si hubiera anteceden-
tes de fiebre reumédtica, o enfermecdades cardiacas o renales serias, la preme
dicacidn con penicilina esté& indicada para prevenir una becteriemia transito
ria que de otro modo podria derivar en una endocarditis bacteriana subaguda.
Se prescribirén 14 tabletas de fernoximetil penmicilina (Pen-Vee-K o v-Cilin),
de 250 mg. cada una, gue se tomardn asi; 1 tableta la noche previa a la ope-
racién; 1 tableta cuatro veces por dia, el dfa de la intervencidn y los dos—
dias subsiguientes; 1 tableta adicional, una hore antes de la intervencidn;-—
si el pacienmte fuera alérgico a la penicilina, se prescribiré eritromicina,-

en la misma dosis y tomas.

Una vez esterilizado y obturado el conducto correctamente, se pro-
duce una reparacidn del hueso periapical destruido, y el diente despulpado -

no debe considerarse un riesgo para la salud.




aq

PRINCIPIOS DEL TRAT AMIENTO ENDODONTICO

Los primcipios basicos gque gobiernan el tratamiento de los diun.-—
tes despulpados, son los mismos que gobiernan la cirugfia en general, es de-
cir, una técnica aséptica, el desbridamiento de la herida, el establecimien
to del drenaje y el trato suave de los tejidos con el instrumental y los me
dicamentos. Egpecificeamente, si existe dolor deberd ser controlado. Ouran
te el tratamiento debe extirparse la totalidad del tejido pulpar, ensanchar
y lavar el conducto, lograr la esterilidad de sus paredes -atestiguada por—
el examen bacterioldgico- y obturar el mismo herméticamente para evitar la-

posibilidad de una reinfeccién.

Aplicacidn del digue de goma. Para mantener una técnica operato-
ria estéril es indispensable el empleo del dique de goma. Es el Gnico me——
dio seguro de evitar la contaminacidn bacteriana provocada por la saliva. -
Todas las intervenciones de endodoncia ueben realizarse con el dique coloca
do. En algunas oportunidades seréd necesario reconstruir una pared con amai
gama 0 cementar una banda de cobre para evitar gue el clamp Se deslice del-
diente. En otras se regquerird una gingivectomia; se resecarén unos 2 mm. -
de tejido gingival como para proporcionar un agarre suficiente al clamp so-
bre la estructura dentaria para permitir la aplicacién del dique de goma. -
La gingivectomia serd indispensable cuando haya gque restaurar una corona -
dentaria. MNunca deberd intentarse el tratamientn en dientes posteriores, -
inferiores o0 superiores, aisléndolos con rollos de algodén o servilletas. -
£l riesgo de que se deslice un escariador o una limea hacia la tréquea o el

esdfago, es demasiadd grande para justificer esa préctica.

En la mayoria de los casos, el digue puede egplicarse en menos de

dos mirutos y frecuentemente en uno. Debe aislarse dnicamente el diente a-
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intervenir; de esta manera se reduce el tiempo operatoric y se disminuye la-

posibilidad de contaminacidn desde los otros dientes.

S6lo son necesarios 4 clamps para aplicar el digue en cualquier —

diente:

Incisivos centrales superiores y todos los caninmos Ivory No. 9
Incisivos laterales superiores e incisivos inf.... GSSW Mo. 211
Todos los premolares.........ccveuv.. Ce e e SSW No. 27
Todos 10S MOLl@IES. . ... ittt ittt it eenoannns SeW No. 26

Cuando en un diente anterior por tratar existe una cavidad proxi-—
mal, se colocard en ella una obturacidn para evitar la contaminacidn del con
ducto y el acceso se hard por lingual. El digque se eplicard, pues, en la —

forma habitual.

Cuando se trata ce un diente posterior con una cavidad proximal, -
también debe aislarse el diente vecino. 3i la cavidad fuera mesiooclusal, -

se colocard el clamp en el diente por tratar y una ligadura en el diente irn-

mediato anterior.

Si se tratard de una cavidad cistooclusal, se colocard el clamp en
el diente distal al que se va a tratar y una ligadura en el diente por tro—
tar. En algunos dientes posteriores puede ser necesarioc colocar una ligadu-
ra en el diene por tratar, ademds del clamp, a fin de adosar mejor la por- -
cidn distal de la goma de dique contre el espacio proximal, evitando asi la-

filtracidn de saliva alrededor del clamp.

.

En casos de gingivitis, es sconsejable eliminar las grandes acumu—
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laciones de tirturo y aplicar a la encfa un antiséptico adecuado antes du co
locar el digue. Los puntos de contacto se probardn con hilo de seda, pura -
verificar la existencia de bordes agudos de obturaciones o cavidades de Co—
ries gue pudieren desgarrar la goma y se asegurard que hay suficiente espo—
cio interproximal para paser la goma del digue. Puede hacerse necesaria una
ligera separacién de los dientes o una regularizacidn de la superficie, on -

particular si existe una obturacidn temporaria.

{as perforaciones en la goma de dique deben hacerse aproximadamen-—
te de modo que correspondan al centro de la superficie inicial u oclusal de-
los dientes por aislar. Adem&s, en el borde superior de la goma deberan - —
practicarse perforaciones gue servirdn de guia para identificar répidamente-
este borde mientras se coloca el dique, especialmente cuando se trata de - -

dientes posteriores.

En los dientes anteriores, cuando se va a colocar un clamp, se -
aplice primero la goma sobre el diente y se la estira con el pulgar y el {n-
dice de la mano izquierda, mientras se coloca el clamp con la derecha. En -
los dientes posteriores, es preferible insertar las abrazaderas del clam en
la perforacidén hecha previamente en la goma y extenderlas luego con un porta
clamp. Se sostiene la goma con la mano izquierda para evitar gue cbstruya -
la visidn, mientras con la derecha se coloca el clamp sobre el diente; luego
se retira el portaclamp y la goma se desliza por debajo de las ramas anterio

res del clamp.

Cuando hay gue tomar una radiografia, se afloja o se retira un la-
do del portadigue, lo gue permite al operador colocar la pelicula. El porta
dique tipo "erco” es esterilizable, pero en muchos casos molesta al operador

durante los procedimientos endoddnticos.




Para facilitar el deslizamiento del digque sobre el giente, en espe
cial cuando el punto de contacto estd muy apretado, le superficie de la goma
vecina a la perforacidén deberé frotarse con tintura de jabdn verde o cual- -
quier liguido jabomoso. No deberd utilizarse vaselina o manteca de cecao —
con este propdsito, porque ablangan y debilitan la goma y causan filtracio--

nes.

Las ligaduras deben pasarse con un movimiento de vaivén a fin de -
na lesionar la encia. Una vez hecha la ligadura, se le puede cortar junto -
al diente o estirarla y mentenerla en su lugar con la agarradera Superior -
del portadique, si se trata de dientes superiores, o con las pesas del digue

si se trata de inferiores.

Esterilizacidn de instrumentos. Una vez colocado el digue, deben—
frotarse muy bien los dientes aislados y la goma, con una bolilla grande de-
algoddn impregnada en tintura de matafén incolora o cloruro de benzalconio —
al 2 por ciento en 50 por ciento de alcohol isopropilico. Las fresas para -
abrir la cémara pulpar deben ser esterilizadas al autoclave o en un esteri-
lizador de calor seco, pero deben reesterilizarse durante el curso del trata
miernto cada vez gque se llevan al conducto radicular sumergiéndolas en alco—
hel y flamedndolas dos o tres veces. Sanderson ha demostrado que adn las —
formas esporuladas pueden ser destruidas por una mezcla de tres partes de al
cochol etilico y una parte de formol una vez inflamada; esta observacién he -

sido confirmada por Bartels y Rice.

La esterilizacidn del instrumental, mediante soluciones quimicas,

por ejemplo, no es recomendable por dos razones:

1). Su ineficacia contra todas las variedades de vida microbiana.




2). E1 lapso necesario para destruir los gérmenes susceptibles, no

menor de 20 mirutos.

Los compuestos de amonio cuaternario son eficaces contra formas ve
getativas; el alcohol etilico e isopropflico contra las bacterias vegetati—
vas, los bacilos tuberculares y las esporas, el orto-fenilfemol y el bencil-
para-cl rofencl contra las formas vegetativas, los bacilos tuberculares, - -

ciertos hongos y virus peroc no contra las esporas.

Las puntas absorbentes, sondas, tiranervios, limas y otros instru-
mentos de conductos deben esterilizarse inmediatamente antes de su empleo en
un esterilizador de sal caliente, manteniendo la temperatura constante den—
tro de un margen de 6 @ 11°C —no menos de 218°C ni mucho m&s de 245°C en un-
tiempo de 5 segundos, y las puntas absorbentes y bolillas de algoddn, en 10

Segundos.

Los vasos dappen pueden esterilizarse en el momento de usarlo, pre
vio lavado y secado, se verterén y qQuemardn en su interior unas gotas de al-

cohol.

Los instrumentos de mango largo, puntas de pinzas de algoddn, ho——
Jjas de tijeras, etc. que se emplean durante una intervemcién endodéntica, —
pueden esterilizarse sumergiendo su parte activa en alcohal y flame&dndolas -
luego dos veces. Puede usarse para este fin de alcohol isopropilico (70%)-
o mejor adn alcohol-formol (2:1). Es obvio que nos referimos a instrumentos
ya esterilizados antes de colocarlos sobre la mesa de trabajo, que se conta-
minaron dnicamente durante su emplec en la cavidad, cémara pulpar o conducto

del diente en tratamiento.




zZ9

Los instrumentos grandes, como las pinzas de algoddén y las espatu-
las para cemento, se esterilizan répidamente flamgando varias veces la parte
activa sin que se afscte su temple alin después de numerosas pasadas a través

de la llama.

La loseta para mezclar el cemento para obturacicnes de conductos -
puede ser esterilizado frotando su superficie con tintura de metafén y luego

con alcohol por dos veces.

Para esterilizar un cono de gutapercha recién sacado de la caja en
que viene de fébrica, se lo coloca durante 1 minuto en un recipierte que con
tenga tintura de metafén incolora, luego se lava el exceso de metafén volcan

do alcotol de un gotero sobre el cono.

Les conos de plata pueden esterilizarse pasdndolos lentamente por-
la llama del mechero Bunsen, 2 6 4 veces. Sin embargo no se los debe dejar-
sobre la llama, pues su extremo delgado puede fundirse. También ss los pue-
de esterilizar sumergiéndolos en un esterilizador de sal caliente, durante S

segundos.

Desbridamiento. Es un principic asintomético en cirugfa, que en -
una herida infectada, lo primero por efectuar gs la limpieza mecanica. E1 -
mismo criterio debe primar para un conducto infectedo, &s decir, los restos.
deben eliminarse primero. Los tejidos mortificados estimulan el crecimiento
bacterianc; los tejidos senos, por lo contrario, ne constituyen un medio fa-

vorable.

En cirugfiz "la limpieza es la suprema ley'". Sin embargo, pueds no

ser posible, ni ain recomendable, remover todos los restos de una ver por el
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peligro de proyectar material infectado a través del foramen epical. Cuando
en el tercio apical del conducto existe tejido pulpar infectado, himedo, el-
instrumento para conductos, actuando como émbolo, puede proyectar material -
infectado hasta el peridpice, debido a la columna de exudados existente. Por
esto debe hacerse un lavado abundante del conducto, empleando alternadamente
agua oxigenada y solucidn de hipoclorito de sodio, antes de comenzar con la-
instrumentacidn pues estas soluciones tienen uma accidn disolvente sobre sl-

tejido pulpar y también ejercen accidn antibacteriana.

Si se tieme cuidado de nO pruyectsr restos z través del foramen —
apical, gue podrian irritar los tejidos periapicales, y el conducto se lave-
abundantemente y se sella com unz pasta poliantibidtica, la instrumentacidn-
completa del comducto en una sesidn es un procedimiento seguro. El1 tejido -

mortificado es un obstéculo para la esterilizecitn y la reparacién.

Debe recordarse siempre gue para lograr la curacidn '"no es tan im-

portante 1o gue usted porne en el conducto, como lo cue se saca de é1".

Drenaje. Cuando existe una gram infccibn y tumefaccibn, el ciruja
no generalmente hece una incisidén para lograr el drenaje. En caso de absce-
so alveolar agudo o con edema, deberd establecerse inmediatemente el drenaje

a través del conducto, por uma incisidén, o bien por ambos medios.

Es preferible establecer el drenaje a través del conducto radicu——
lar, pues permite la salida del pus confinado y de los gases. Con el obje-
to de determinar si los gases son generados por los microorganismos alojados
en el conducto, el autor estudid la flora microbiama em 100 casos consecuti-
vos respecto de su capacidad para producir gas y encontrd que en .12% de los

casos, los microorganismos aislados eranm productores de gas.
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El drenaje se establece haciendo una actividad por lingual, si es—

un diente anterior o por oclusal, si es posterior.

Si existe tejido pulpar, se le debe remover con instrumentos ade—
cuados. Cuando haya dificultades para establecer un buen drenaje, ya sea ——
porgue la evacuacién egs lenta, el acceso diffcil o el diente estd tan sensi-
ble que resulta muy doloroso ebrir la cavidad y existe una tumefaccidn blan-
da y fluctuante, deberd hacerse una incisidn cerca del dpice en el punto de-
mayor cliva‘e. €s preciso tener cuidado de no abrir la encia con el bisturdi
antes de gque la tumefaccidn haya madurado y exista una coleccidn purulenta.-
Si la incisi6n se hace prematuramente, no habrd salida de pus y sdlo se agre
garan nuevos dolores y molestias. Si la tumefaccidn adn estuviera dura, de-
berd aplicarse en la mucosa a nivel del diente afectado, calor o un revulsi-
vo a fin de escelerar la desintegracidn del tejido necrosado circunscribiendo
el absceso. La forma més efectiva de lograrlo son los enjusygatorios calien-
tes o una cataplasma de las preparadas especialmente en el comercio para ser
aplicedas en la encia. Nunca deberé agplicarse calor en la superficie exte—
rior de la cara, para no provocar la apertura del absceso en la piel con for
macidn de una fistula gue dejard una cicatriz visible. Una ve:z realizada la
incisidn, debera colocarse un drenaje para mantener la herida abierta, el —-

que podré consistir en un trocito de gasa iodoformada de 2.5 X 1.2 cm.

uimio-profilaxis. Cuando haya antecedentes de fiebre reumatica o
dolencias cardiacas que comprometan las valwulas del corazén, deberéd adminis
trarse un antibidtico como la fenoximetil penicilina {v-Cillin, Pen-Vee—K),-
250 mg. cuatro tomas por dia comenzando la noche anterior, y una dosis adi—
cional inmediatemente antes de comenzar la instrumentaci6n biomecénics del -
conducto. S5i el paciente fuera alérgico a la penicilina, ésta puede susti--

tuirse por eritromicina o eritrocina.
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Inmovilizacidn. El cirujano emplea la movilizaciédn para dar repo-
s0 a un Srgano y alivier el dolor o estimular la cicatrizacidn. La inmovili
zacidn disminuye las posibilidades de diseminacién microbiana. El endodon--
cista, en casos de dolor, puede seguir el ejemplo del cirujano e inmovilizar
el diente afectado aliviando la oclusidén o liberdndolo del contacto con sus-
antagonistas. En realidad, puede considerarse una buena practica aliviar 1i
geramente la oclusidn en todos los casos sometidos a tratemiento endoddnti—
co, pues de esta manera disminuyen las posibilidades de traumatizar el perig
donto. Orban sostiene que "los tejidos traumatizados pueden infectarse e in
flamarse méas fécilmente, y que los tejidos inflemados estén més propensos al

traumatismo™.

Traumatismos. Por dltimo los tejidos blandos se tratarédn suavemen
te, con delicadeza, como lo hace el cirujano durante una intervencién. Se -
evitars todo traumatismo. Los instrumentos no deberén sobrepasar el foreamen
apical. Indudablemente, la experiencia dismirnuye este riesgo; sin embargo -
es mas seguro el empleo de topes en los instrumentos para conductos. El mas
imdicado es un tope mecénico o un disco de caucho o de plastico introducido-
en el instrumento y fijado a la altura correcta gque corresponda a la longi—
tud del diente tolmada desde el &pice hasta el borde incisal o la superficie
oclusal. En todos los casos, antes de introducir un instrumento de conduc—
tos en el diente, se estudiaré cuidadosamente la radiografia y se observard-
la forma, longitud y recorrido del conducto. Una vez colocado el instrumen-
to hasta la altura gue se presume correcta, se tomard una radiografia para -

verificarleo.

Una irritacidn quimica puede causar tanto dafic como un traumatismo
mecanico. Las drogas irritantes deben guedar siempre confinadas en el con--

ducto, sin atravesar el foramen apical, evitendc asi su accidn nociva sobre
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los tejidos perigpicales. Por ejemplo: un lavado descuidado del conducto —

que llegue a proyectar mas allé del foramen apical alge de la soOlucidn de —

agua oxigenada o de hipoclorito, producird gran dolor y edema.

Siempre se dard preferencia a los antisépticos para conductos radi

culares no irritantes.

En la Segunda Conferencia Internaciomal de Endodoncia, Grossman —

propuso catorce principios para el tratamiento endoddntico.

1.

ny

8.

Se empleard una técnica aséptica en todos los casos.

Los instrumentos deberén guedar confinados en el conducto para

no lesionar los tejidos periapicales.

Se comenzard por introducir en el conducto un instrumento fino
y liso, para disminuir al minimo la posibilidad de forzar res-

tos infectados a través del foramen apiceal.

£l conducto deberd ser ensanchado précticamente en todos los -

casos ain cuando ya Sea regularmente amplio.

El conducto deberé irrigarse con una solucidn antiséptica du--

rante la instrumentacidn.

El agente antimicrobtiamoc usado para esterilizar el conducto no

seré irritante para los tejidos periapicales.
Las fistulas no requieren tratamiento especial.

Antes de obturar el conducto, deberé obtenerse siempre un cul-

tive negativo.

Es indiferente el método que se emplee para la obturacién del-

conducto, siempre gue se consiga un sellado hermético permanen
te.
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11,

2.

13.

14.
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Los tejidos periapicales deberdn tolerar la obturacidn.

En el absceso alveolar agudo, se establecerd el drenaje por -

un lapso adecuado.

La tumefaccidn podrd incidirse unicamente cuando esté blanda-

y fluctuante.

No se efectuaré una inyeccidn en una zona infectada ya se tra
te de un anestésico local sdlo, o esté en combinacidn con un-

antibiético.

No todos los gientes despulpados son susceptibles de trats- -
miento ni tampoco todos los pacientes son candidatos parz re-
cibir atencidn endodéntica.(Este principio fue posteriormente
completado con el siguiente pdrrafo: "en algunos casos, ade—
més del tratemiento erdodéntico, se reguerird el tratamiento

guirdrgico”.)
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EXITOS, ACCIDENTES Y FRACASOS

t.- Factores que Conducen al Exito de un Tratamiento.

A)

8)

Seleccién de casos:

a) Causas de orden general gue imposibilitan el tratamiento endoddn-—
tico.

b) Contraindicaciones de orden local.

c) Casos dudosos donde debe intentarse el tratamiento.

Criterioc clinico y normas operatorias adecuadas.

Fccidentes Durante el Tratamiento.

A)
8)
c)
D)

Fractura de la corona clinice.

Inaccesibilidad y escalones 2n las paredes del conducto.
Perforaciocnes o falsas vias operatcrias.

Perforaciones cervicales e interradiculares y Perforaciones del con.—
ducto radicular.

Fracturas de instrumentos dentro del conducto y en l2 zona periapical.
Fariodontitis aguda y sus complicaciones.

Sobreobturaciones accidentales.

Lipotimia.

Enfisema.

Caida de un instrumento en las vias digestiva y respiratoria.

Accidentes postoperatorios.

Periodontitis aguda y sus complicaciones.
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4.- Fracaso a Distancia y Posibilidad de MNuevo Tratamiento.

A) Lesiones perispicales y radiculares.

B) Infeccidn fucal y endodoncia.

1.~ Factores que Conducen al Exito de un Tratamiento.

De dos medios nos vamos a veler para saber si un tratemiento ha re

sultado exitoso:

10. Control clinico.

2c. Control radiogréafico.

£n 1o que al examen clinico se refiere es posible apreciar con urd
formidad la noramlidad funcional del gdiente tratado y de los tejidos vecinos;
pero esta situacidn, indispensable para calificar un éxito, no es suficiente

para comprotarlo.

Dientes tratados, sin dolor clinico aparente, presentan frecuente-
mente lesicnes del periodonto y del hueso que se diegnosticen radiogréficae--
mente con facilidad cuando sor evidentes, pero cgue muchas veces ofrecen abun
dantes dudas en cuanto a su posible interpretacidn patoldgice, sobre todo en-
los casos de reparaciones periegicales posteriores a todo tratamiento endo——
déontico. Actualmente es el uUnico medio de que disponemos para nuestro cone—

trol en la préctica.

A) Seleccidn de casos. Establecida la necesided, de acuerdo con-
el diagnSstico climico-radiogréfico, de efectuar un tratamientoc endodéntico,

deberemos considerar, antes de proponérselo a nuestro paciente, si existen-




impedimentos de orden general o local gue imposibiliten su realizacidn.

Examinaremos también, de acuerdo con nuestra experiencia, las pro-
babilidades de éxito o0 de fracesu en el intento de conservacidn del diente —
afectado. fendremos en éuenta. por Gltimo, la edad del paciente y futura im
portancia del diente tratado, restituido a su funcidn individual como apoyo
de una prétesis y en su relacidn de vecindad y wclusidn con los demés dien—

tes.

SSlo entonces estaremos en condiciones de aconsejar el tratamiento
0 eliminacién del diente afectedo, dado que el paciente en caso de duda, de-

ja en mancs del C. D. la decisién final sobre el porvenir de sus dientes.

El Cirujano Dentista tendrd gue ayudar igualmente a2 resolver con -
su mejor consejo le situacidn gque puede crearsele al paciente en relacién —
con su condicidn econdmica. El tratamiento endodéntico incluye como corple-
mento indispensable, la restitucidn de la corona dental a su funcidn normal.
Muchos fracasos atribuibles a la endodancia son consecuencia de la penetra—
cidn de microbios a través del conducto y de la dentina radicular, por des—-
truccidn de la corona mal construida o por desgaste del cemento temporario,-
no reemplazado por la obturacidn definitiva. E1 paciente debe saber, por lo
tanta, gue un tratamiento endoddrtico reguiere siempre una adecuada recons—-
truccidn coronaria y aungue el ccsto de ambes intervenciones puede resultar-
elevado, la erogacién serd mayor aun si debe reemplazar el diente por una —

prétesis.

Si se tiene que utilizar el diente tratado como gpoyo para una ——
prétesis y existen dudas sobre el éxito de la intervencién a distancia, debe
advertirse al paciente sobre la necesidad futura de rengvar su prétesis si -

el proceso del tratamiento otligara en uUltime instancia a la eliminacidn -
del diente.
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a) Causas de orden general que imposibilitan el tratemiento endo-—

déntico.

Aclaremos, en primer término, que las enfermedades organicas agu—
das, o crénicas con marcado debilitamiento del paciente y disminucidén ecen—
tuada de sus reacciones de defenses en toda intervencidn gquirdrgica local, —

constituyen una contraindicacién formal para la endodoncia.

Lo mismo ocurre con los casos de psiconcurosis cuando las perturba
ciornes funcionales psiguicas y somaticas provocan la intolerancia del pacien

te al tratamiento imposibiliténdolo éste.

En cuanto a los procescs agudos locales, que afectan el estado ge-
neral de salud del paciente, la contraindicacidén se mantiere hasta gue se —

normalice esta Gltima situecidén,

La eded avanzada del paciente s6lo constituye una contraindicpgcidn
para el tratamiento de comductos rediculares cuando va acompariada de intole-

rancia para soportar las molestias inherentes al mismo.

Se presentan casos en los que un trastorno grave de orden generel-
o una medicacifén determinade aplicada para corregir dicho trastormo, contra-
ingicen temporal o permanentemente la extracci6n del diente afectado, y aun—
cue el tratamiento endoddntico se deba realizar en condiciones precariss o -
su éxito resulte dudoso, su indicacidn es ineludible. Daremos como ejemplo—
1os casos de discrasias sanguineas, y los pacientes sometidos a una medica—

cidén anticoagulante permarente, radioterspia o corticoestervides en dosis —

prolongadas.




tratamiento endoddntico, en razén del ustado general proecario debe consul—-
turse al médico bajo cuyo control se encuentra el paciunte, a fin de resol-—

var conjuntamente el mejor camino por seguir.

cuales
dad de
en gue

diente

Siempre que existan dudas respecto o la oportunicad de realizar un

b) Contraindicaciones de orden local. Asi como dejamos aclaradas
son las contraindicaciones de orden general gue descartan la posibili
realizar un tratamiento endodéntico, mos referimos ahora a los casos-
obstéculos insalvables de orden local aconsejan la extraccidn del —

afectado.

1) En presencia de fractura o destruccidn de la corona o de la —

raiz cuando no resulte Util conservar la porcién remanente del

diente afectado.

2) Cuando existan antiguas perforaciones de la raiz que hayan pro

vocado lesiones irreparables del periocdonto y del hueso.

3) En casos de reabsorcién dentaria interna o cementodentaria ex—
terna cuando el conducto y el periodonto estén comunicados a —

través de la rafz.

4) Cuando conjuntamente con el gramnuloma perispical existe una le
sidn periodéntica de origen gingival en la que la infeccién al

canza el é&pice.

c) Casos dudosacs donde debe intentarse el tratamiento.

Existen numerosos casos donde el éxito del tratamiento de conduc-

tos depende de la posibilidad de neutralizar la dificultad que se opone a -

su correcta realicacidn y posterior reparacidn de la zona perigpical. Acla
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rando ante el paciente el inconveniente gue traba la reulizecidén del trata—

miento en condiciones normales, debe aconsejarse su intento, cle acuerdo con—

¢l valor que representa para el futuro el diente por intervenir.

1)

2}

3)

4)

d)

Cuando la infeccién estd presente en conductos estrechos, cal-
cificados, curvos, acodadss, bifurcados, laterales y deltas —

apicales.

En presencie de escalones gue dificulten el progresoc de los —

instrumentos hacia el &pice.

En casos de instrumentos fracturados que obsteculicen la acce-

sibilidad.

Si existen lesiones periodéntices profundas que no han sido —

tratadas.

Casos que necesitan tratamiento complementario.

Frecuentemente, len casos donde el tratamiento exclusivo del con—

ducto no es suficiente para lograr la reparecion de la zona perigpical y del

dpice radiculer, es posible recurrir a intervenciones guinirgicas complemen-

tarias de la endodoncia, con lo cual se lograré la conservacidn total o par-

cial del diente.

1)

Las fracturas del tercio apical de la raf: con mortificacidn -
pulpar, los quistes extensos, las lesiones periapicales con re
absorcidn o hipercementosis del &pice radicular, y los fraca--
sos endodénticos con lesiones perigpicales gue no curaron, pue
den requerir como complemento de endodoncia, un curetaje peri-

apical o una apicectomia.
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2) Los dientes con foramens apicales excesivamente amplios y mor
tificacidn pulpar, y los conductos can pernos, cuando la elimi
nacidn resulte inconveniente puede reguerir, conjuntamente con

la epicectomia una obturacién retrdgrada del canducto.

3) En los casos de los dientes multirrediculares con reabsorcidn-
radicular extensa, atrofia alveolar profunda o infeccidén peri-
apical de origen periodéntico en una de las rafces, puede rea-
lizarse la radectomia como complemento del tratamiento endodén

tico.

B) Criterio clinico y normas operatorias adecuadas.

El estudio de las contraindicaciones parz reali:zar endodoncia, tan
to generales y locales como absolutos y relativos, permite realizar una sg—

leccidn bastante acertada de los casos para tratamiento.

Un buen criterio clinica, basado en el resultado obtenido por dis—
tintos autores y en la propia experiencia adguiridas en intervenciones simila
res, ayudard a resclver con mucha frecuencia las dificultades y aclarar las—

dudas gue en cada ocasidn se presenten.

La aplicacidn de una técnica operatoria adecuada conjuntamente con
la habilidad y atemcifn del operador durante el tratamiento, nos ayudaréd a -
resolver las dificultades particulares de cada caso, ademds de ser factores-

decisivos para la obtencitdn del éxito deseado.

La falta de instrumental necesario, una Talla técnica 0 un descui-

do, pueden malograr en un instante el tratamiento mis sencillo; por el con-—




trario, el instrumento adecuado, la destreza operatoria y el cuidado en el -

detalle, pueden salvar el casoc mé&s comple,jo.

Por estar razones, lec probabilidades del éxito en una intervencidn
endoddntica aumentan en relacidén directa con la exactitud del diagnéstico, -~
el eguilibrado criterio cifinico en la orientacid del tratamiento y la aplica

cidn de normas operatorias adecuadas.

2.- Accidentes Durante el Tratamiento.

Decidida la intervencién endoddntica de comin ecuerdo con el pa- -
ciente, su realizacién puede desarrollarse sin tropiezos pero pueden presen-
tarse trastornos previstos por le dificultad del caso & tratar, o aparecer -
en cualguier momento, inconvenientes inesperados que entorpecen o imposibili
tan la normel prosecusién del traetemiento. Resulta indispensable conocer en
detalle estos trastornos y la mejor manera de prevenirlos o neutralizarlos -

cuando no pueden evitarse.

A) Fractura de la coraona clinica. En este accidente, a veces ines
peradn, generalmente causa desagrado al paciente, con frecuencia puede ser -
provocado debido a la debilidad de las paredes de la corona, como consecuer—

cia del proceso de la caries o de un tratamiento anterior.

Cuando se sospecha que 2l eliminer el tejido retlandecido por la —
caries corren riesgo de fracturarse las paredes de la cavidad, debe advertir
se al paciente, y tratdndose de dientes anteriores, tomar las precauciones -

necesarias para reemplazar temporariamente la corana.

Si & pesar de la debilidad de las paredes, éstas pueden ser de uti
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lidad para le reconstruccidn final, debe adaptarse una banda de cobre y ce-
mentarla, antes de colocer la grapa y la goma para dique. Terminando el tra
tamiento del conducto y cementada la cavidad, si las paredes de la corona —-
han guedado débiles, se corre el riesgo de gue la fractura se produzca poste
riormente. £l cemento de una banda, hasta tanto se realice la reconstruc— -

cidén definitiva, resuelve este posible inconveniente,
Debemos insistir finalmente en la necesidad de la mayor precaucién
por parte del operador, utilizando en la preparacidn de la cavidad la técni-

ca operatoria indiceada.

8) Inaccesibilidad y escalones en las paredes del conducto.

Muchas veces cuando buscamos el acceso al gpice radicular, una de-
las maniobras iniciales en la preparacidn gquinirgica de los conductos radicu
lares, se encuentra frecuentemente dificultada por la estrechez de la lusz —
del conducto, por calcificaciones anormales y por curvas y acodaduras de la-—

raiz,

En estos casos donde debe aplicarse con toda severidad la técnica-
operatoria exacta, pues una mala maniobra y el usc de instrumentos poco
flexibles o de espesor inadecuado, provocan la formacidn de escalones sobre-

las paredes del conducto.

Este es el primer paso hacia la perforacidn o falsa via operatoria,
cuando se ha provocado el escaldn sélo la habilidad del operador puede permi
tir retomar la via natural de acceso al dpice radicular. En términos genera
les, debe intentarse aumentar la luz del conducto, desgastando la pared - -

opuesta a la del escaldn. E1 trabajo se inicia con ayuda de las limas mas -
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finas, sin uso y de la mejor calidad, lubricadas con glicerina, a los efec——
tos de facilitar su impulsién en busca de la zona no accesible del conducto.
Antes de introducir el instrumento, se le podrd curvar cuidadosamente de —

acuerdo con la direccién del conducto.
Si se fracasa en el intento de volver & encontrar el conducto natu

ral, debemos detenernos al tiempo y procurar por otros medios la esteriliza-

cidn de las partes inaccesibles del mismo.

C) Perforaciones o falsas vias operatorias.

lLas perforaciones se producen por falsas maniobras operatorias, —
como consecuencia de la utilizacidn de instrumental inadecuado, © por la di-
ficultad que las calcificeciones, aromalias anatémicas y viejas obturaciones

de conductos ofrecen a la bisgueda del acceso del &pice radicular.

Una técnica depurada y la utilizacién del instrumental necesario -
para cada caso son suficientes para evitar un gran porcentaje de estos acci-
dentes operatorios, tan dificiles de reparar. Ademds, el estudio radiogréafi
co preoperatorio mos prevendré sobre las dificultades gue se pueden presen—

tar en el momento de la intervencidn.
A pesar de todas las preocupaciones, dos factores establecen esen—
cialmente su gravedad: el lugar de la perforeacidn y la presencia o ausencia-

de infeccidn.

D) Perforaciones cervicales e interradiculares.

Durante la hisgueda de la accesibilidad a la cémara pulpar y a la-
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entrada de los cornductos, si no se tiene un correcto conocimiento de la ana-
tomia dentdria y de laz radiografia del caso que se interviene, se corre el -
riesgo de desviarse con la fresa y llegar al periodonto por debajo del borde

libre de la encia.

Cuando lea intervercién rno se realiza bajo anestesia, el paciente -
generalmente siente la sensacidn de gque el instrumento ha tocado la encia. -
Adem&s, aurque la perforacidn sea pequefia, suele producirse una discreta he-

morragia y al investigaer su origen se descubre la falsa via.

Diagnosticada la perforacidn, debe procederse inmedizstamente a su—
proteccidn. Si el campo operatorio no estaba aldn aislado con digue, se le -
coloca enseguida y se efectda un cuidagoso lavado de la cavidad, con agua -
oxigenada, luego se coloca sobre la perforacidn una pequeria cantidad de pas—
ta acuosa de hidrdxido de calcio, y se lo comprime suavemente de manera gque-
se extienda en una delgada capa. OSe desliza después sobre la pared de la ca
vidad, cemento de silicofosfato, hasta que cubre holgadamente la zona ce la—
perforacidn. Debe aislarse antes con algoddn comprimiendo la regidn corres—
porndiente a la entrada de los conductos radiculares, para que no se cubra -

con el cemento.

Frecuentemente, en dientes posteriores la corona clinica esté muy-
destruida, a la cé&mara pulpar, aktierte ampliamente, ha sido también invadida
por el proceso de la caries. Al efectuar la remosidn de la dentina reblande
cida, puede comunicarse el piso de la cémara. En este caso, si es muy am- —
plia la comunicecidn y atin gueda dentina cariada por eliminar, es aconseja-——
ble la extraccidn del diente afectado. Si por el contrario, la perforecidn-
es pequefia y toda la dentima cariada ha sido ya separada, puede intentarse -

la proteccidn como indicamos anteriormente.
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La probabilidad de reparacidn de ésta, depende esencialmente de la

presencia o ausencia de infeccidn.

Cuando se ha provocado perforacidn dsea y del cemento radicular, -
el prondstico es desfavorable. En este caso el éxito en la intervencidn sé6-
lo puede lograrse cuando se logra eliminar gquinirgicemente el tejido infecta

do y obturar la perforacidn por via externa con amalgama.

Perforacidn del conducto radicular. Este accidente suele ocurrir-
durante la preparacidn quirdrgica del conducto, 21 buscar accesibilidad al -

&pice radicular o al eliminar una antigua obturacidn de gutepercha.

Con ayuda de una radiografia, podremos establecer la posicidn exac
te de la perforacidn. 5i la perforacidn es latera2l, se localiza fécilmente—
en la radiografia por medio de una sonda o lima colocada previamente en el -
conducto. Si ésta es vestibular o lingual, la tranmsiluminacidn y una explo-
racidn minuciosa nos ayudard a localizar la alture en que el instrumento sa-

le del conducto.

Cuando esté& ubicada en el tervio coronario de la raiz y es accesi-
ble al examen directo, se intenta su proteccidn inmediata como si se tratara

de una perforacidn del piso de la cémara pulpar.

Cuando la perforacidn est& ubicada en el &pice y el conducto en la
regidn quedd infectado e inaccesible a la instrumentacidn, puede realizarse-

una apicectomia como complemento del tratamiento endoddntico.

En los casos en quela perforacién se encuentra en los dos tercios-

coronarios de la rafiz y he sido abandonada, con posterior reabsorcidn e in——




feccidn del hueso adyacente, puede realizarse una intervencidn o colgajo, -

descubriendo la perforacidn, eliminando el tejido infectadoc podremos colocar

en la brecha la obturacisn (amalgama).

E) Facturas de instrumento dentro del conducto y en la zona peria-

pical.
La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular consti
tuye un accidente operatorio desagradable, dificil de solucionar y que no -
siempre se puede evitar.

La gravedad de esta complicacidn, depende de 3 factores:

1. La ubicacidn del instrumento fracturado dentro del conducto o -

en la zona perigpical.

n

La clase, calidad y estado de uso del instrumento.

3. El nomento de la intervencidn operatoria en que se produjo el -

accidente.

Se debe tomar una radiografia después de que se produjo el acciden
te para conocer la ubicacidn del instrumento fracturado, antes de practicar—

algun método para eliminarlo.

Cuando parte del instrumento fracturado se ve en le cémara pulpar,

se intentard tomar el extremoc libre con los bocados de un alicate especial.

Cuando el instrumento fracturado eparente estar libre en el conduc
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to radiculer, se procurard introducir el costado del mismo una lista en cola
de ratdn nueva, para enganchar el trozo de instrumento y desplazarlo al exte
rior, por medio de movimientos de traccidén. Esta maniobra puede intentarse,
previa accidn de un agente quelante (EDTA) que disuelve la superficie de la—

dentina.

Si el cuerpc extranoc es un trozo de tiranervio, se enganchar& di—
rectamente en las barbas de la lima, si es un trozo de sonda u otro instru—
mento liso, puede envolverse previamente una mecha de algoddn en la lima bar
bada, para facilitar la remosién del instrumento fracturado. Cuantc més cer
ca esté el instrumento roto del &pice y m&s estrecho sea el conducto, tanto-

méds dificil seré retirarlo, y muchas veces se fracasa.

Los mejores resultados se obtienen abriéndose camino al costado -
del instrumento fracturado, con limas ruevas de la mejor calidad, y remontan
do nuevamente el conducto natural. As{ el tratamiento puede proseguirse y —

el cuerpo extrano queda a un costado como parte de la obturacidn final,

Si le fractura del instrumento se produce durante la obturacidén -
del conductc, no hay problema, ya que el trozo queda incluido en la pasta meg

dicamentosa, formendo parte de la obturacidn.

En caso de que el instrumentoc portador de la pasta llegue a fractu
rarse fuera del &pice, y quede en pleno tejido periacal, puede ser tolerado—
en caso de que no haya infeccidn. Perc si el conducto esté infectado y el —
trozoc fracturado atraviesa el foramen, sdlo la apicectomfa resuelve el pro—

blema.

F) Pericdontitis aguda y sus complicaciones.
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Estado inflamatorio que rodea a la rafz con las ceracteristicas de
todo proceso agudo, se inicia en forma similar, cualquiera que sea su etiolo

gfa (traumética, quimica o bacteriana).

Esta reaccidn inflamatoria se presenta, frecuentemente, entre una-
sesién y otra del tratemiento endoddntico,. demorando éste y ceusando desa—

grado al paciente.

Cuando el tratamiento provocado es leve, la reaccidn inflamatoria-
puede no manifestarse clinicamente o hacerlo en forma muy moderada, con lege
ro dolor a la percusidn del diente afectado, Que aparece dentro de las 24 a-
48 horas subsiguientes. Su etiologfia incluye. E1 traumatismo quirdrgico -
provocado por amputacidn pulpar o por los instrumentos en la vecindad del fo
ramen apical, la accidn irritante de las drogas inclufdas en la medicacidn -~

tépica, o bien en la suma de ambos factores.

Frecuentemente, los antisspticos colocados en el conducto entre -
una sesidn y otra ocasionan dolor, y no resulta fécil establecer gue droga -
lo provoca con mayor intensidad, ni adn si la medicacién es el agente causan
te. Es necesario advertir al paciente sobre la posibilidad de ue se produz
ca dolor, informarle sobre las caracteristicas del mismo y su evoluciény -
asegurarle que se trata de una complicacidn pasajera, que no complica el éxi

to futuro del tratamiento.
G) Sobreobturaciones accidentales.
La sobreobturacidn accidental es la provocada con materiales muy -

lentamente 0 no reabsorbibles. Tanbién puede producirse por el paso no in—-

tencional de gran cantidad de material lenta o répidamente reabsorbible a -
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través del foramen apical. En este Gltimo caso la gravedad y no tomar las -
debidas precauciones operatorias, pueden favorecer la acumulacidn de mate- —
rial obturante en zonas anatémicas normales, capaces de albergarlo. El matg
rail obturante proyectado por un lentulo hacia la zona gpical puede inpulsar
se en algunas ocasiones hacia el sero maxilar, las fosas nasales o el conduc
to dentario inferior. El més frecuente es en seno maxilar. Cuando la canti
dad de pasta reabsorbible que penetra a la cavidad es minima el trastorno -
suegle pasar inadvertido para el paciente, y este material se reabsorve en -

corto lepso. Menos frecuente es la penetracién de material en fosas nasales.

El accidente mé&s grave, debido a sus posibles consecuencias, es el
pasaje de material de obturacidn al conducto dentario inferior en la zona de

los molares.

Cuando la sobreobturacidn penetra o simplemente comprime la zona -
vecinal al conducto aun sin entrar en contacto directo con el nervio, la ac—
cidn mecdnica y sobre todo la accidn irritante de los antisépticos puede de-

sencadenar una neuritis,

La gravedad de los transtornos antes mencionados, resulta mas acen
tuada si el material sobreobturado es muy lentamente reabsorvible. Es conve
niente recordar que la proyeccidén de cementos medicamentosos a través del fo

ramen apical con la espiral del lentulo estd completamente contraindicada.

H) Lipotimia.- Durante el tratamiento, independiente de las altera
ciones tensionales provocadas por los anestésicos locales, se producen con -
alguna frecuencia, lipotimias o desmayos de origen psiquico o neurdgeno, que
es necesario combatir immediatamente ante la aparicidn de los sintomas premc

nitarios (palidez, sudoracidn, niuseas, debilidad.)




Las causas principales de este sincope vasodepresor son el temor y
el dolor: el primero puede ser prevenido gandndose la confianza del paciente,
explicéndole clara y sencilla la intervencidn que se va a realizar y el do.-
lor debe ser anulado por la administracidn de anestésicos locales, adecuada-

mente inyectados.

Con el descanso de la presidn artezrial, los ruidos cardiacos a ve-
ces son insudibles a la auscultacidn toracica, debido a la marcada dismirnu-—
cidn de la resistencia periférica. El paciente debe ser colocado en posi- -
cidn de Trendelenburg, siendo suficiente en la mayoria de los casos elevarle

las piermas para acelerar la recuperacidén gque generalmente es casi inmediata.

La administracidn de estimulantes circulatorios y la accién persua
siva del odontélogo aseguran la recuperacidn, y evitan la repeticién del -
transtorno. No debe reiniciarse el tratamiento hasta haber neutralizado los
factores desencadenantes de la perturbacidn de lo contrario, es mejor suspen

der la intervencidn hasta la préxima sesidn.

I) Enfisema. Este accidente es operatorie es posible en el trata-
miento endodéntico y se debe a la penetracidn de aire en el tejido conectivo,
a través del conducto radicular. Este transtormno local, sin mayores conse——
cuencias, resulta desagradable al paciente gue, subitamente, siente su cara-

hinchada sin saber a que atribuirlo.
El dirigir suavemente el aire contra la pared lateral de la cémara
pulpar y no en direccidn del &pice redicular, disminuye el riesgo de produ-——

cier esfisema.

En el caso de producir el enfisema, la primera medida taerapéutica-
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sera el de tramgquilizar al paciente, restédndole importancia al transtorno, y
explicédndole gue el aire causante del problema seré reabsorbido por los teji

dos en un tiempo prudencial.

En el curso de las 24 horas siguientes al accidente el enfisema se
elimina o reduce en forma apreciable. Si se prolonga més tiempo conviene ad

ministrar antibidtico para prevenir una complicacidn infecciosa.

J) Caldz de un instrumento en las vias digestiva y respiratoria.

La cafda de un instrumento en las vias digestibas y respiratorias.
es un accidente gue nunca deberd de producirse, ya que casi siempre se aicsla
el campo operatorio y sélo en casos excepcionales se concibe el tratamiento-

radicular sin aislar el campo operatorio.

Cuando por circunstancias especialisimas se trabaja sin dique de -
hule, deben tomarse todas las medidas de precaucidn para evitar la posible -
caida de un instruemto en la via digestiva o, en la respiratoria y ésta es -

més grave.

Los instrumentos deben tomarse fuertemente y con precisidn por su-
mango, y& que Se oS puede soltar de entre los dedos por un movimiento brus—

co del paciente.

Algunos eutores aconsejan el uso de hilos o alambres finos que van
a todos, por un extremo, al mango del instrumento, y por el otro, a un peque

fio paso.

Existen también, para estos casos excepcionales, unas pequefas ca-
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denas con dos neiffps: el més pequefio se ajusta en el mango del instrumento-
especial gue posee una ranura para su fijacidn, y el otro, se adapta al dedo

mefiique de la mano derecha.

En casos de gque se produzca el accidente, es necesario proceder -
con toda rapidez y serenidad, se le pide al paciente gque no se mueva y tra—
tar de localizar por todos 1los medios el instrumento y Sacarlo de inmediato,
en caso de gque no se puede retirar, solicitaremos de inmediato la colabora—

cidn del médico especialista.
3.- Accidentes Postoperatorios.

Los transtornos operatorios, es decir, las racciones gue se produ-
cen generalmente entre las 24 y 48 horas de obturado o sobreobturado el con-

ducto radicular.

En los casos en que intencionalmente se efectuda una sobreobtura- —
cidn apreciable, con la finaleidad de interrumpir la cronicidad de la lesidn
periapical y favorecer la reorgancizacidn de las defensas del tejido conecti
vD, es acensejable preverdr al paciente que esta agudizacién muy probable re

dundaré en beneficio del éxito del tratamiento a distancia.

Es indispensable el estudio radiografico postoperatorio, a fin de—
saber si la Gltima etapa del tratamiento se ha cumplido en forma correcta y-

Se cabe esperar una reparacidn favorable de la zona periapical.

Cuando la obturacidn del conducto est& incompleta, y se duda de la

esterilizacidn de la parte no obturada del mismo, debe intentarse inmediata—

mente una nueva obturacidn, siempre que sea posible mejorar la anterior.
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Periodontitis aguda y sus complicaciones.

La periodontitis aguda subsiguiente al tratamiento se inicia con -
las mismas caracteristicas que la que se produce entre sesiones operatorias.
Su frecuencia, intensidad y duracidn depentden, en una buena medida, del es—
tado preoperatoric del conducto y de la zona pariapical y de la técnica ope-
ratoria empleada. Pero la tolerancia de cada paciente para sobrellevar el -
dolor es un factro individual. Hey pacientes que se muestran molestos e in-
tolerantes ante la més leve periodontitis, a pesar de habgérsela prevenido, -
otros se preocupsn por no haber sentido dolor alguno, cuando se les dijo que

una reaccidn inflamatoria resulta favorable para la reparacién.

Uno de los inconvenientes de 1a periodontitis aguda es que no exis
ten las posibilidades de obtener un alivio inmediato del dolor. También de-
be tenerse en cuanta que el dolor constante y ceusador de una periocontitis—

termina por hacerse insoportable cuendo se prolonga por varios dias.

Si gl tratamiento del conducto ha sido correcto, sdlo excepcional-
mente debre procederse a su desobturacidn aungue la periodontitis se prolon
gue. La desaobturacidn resulta penosa, no produce alivio irmediatamente, es—
pecialmente en las sobreobturaciones que no pueden eliminarse por el conduc—
to y vuelve la situacidn a su estado inicial, sin probabilidades de gue un -

nuevo tratamiento evite la repeticidn del dolor postoperatorio.

A la intensidad del dolor provocado por la periodontitis se agrega
circunstancialmente el edema de los tejidos blandos de la cara; y cuando el-
traumatismo provocado por una sobreobturacidn extensa o por la accidn tdéxica
de gérmenes remanentes en la zona periapical causa destruccidn histica con -

formacidn de pus, éste busca un lugar de salida, perforando la tabla ¢sea -




por debejo de la mucosa. El pus puede drenar esponténeemente o por una inci
sidn simple del bisturi gque el Cirujano Dentista realiza Con la eliminacidn-
del pus y aveces del material sobreobturado puede traer alivio répido del do

lor y peulatinaemente se restablece la normalidad clinica.

Muchas veces, de acuerdo al estado general en gue se encuentre el-
paciente, se le agdministraré entibidticos, conjuntamente con antiinflamato—

rios y vitaminas que restablecen répido la normalidad foncional,

Si el tratemiento he sido correctamente realizado, la reeccidn clf
nica, cuando se produce, es pasajera y los tejidos periapicales evolucionan-
posteriormente hacia la reperacidn, siempre gue se elimine la causa del tra-

tamiento.

4.- Frecaso a8 Distancia y Posibilidad de un Nuevo Tratemiento.

Ahora examineremos los factores que pueden provocar el fracaso
de un tratamiento endoddntico al cabo de un tiempo de realizado, y estimar -
hasta donde es posible prevenirlos o neutralizarlios con una nueva interven——

cidn, si hemos podido localizarlos.
Los mismos medios de diegnSstico gue nos permiten confirmar el éxd
to de un tretamiento radicular, nos ayuda temhién a evidenciar el frecaso -

del mismo.

€l Cirujano Dentista generalmente se ayuda para obtener una tera—

péutica determinade, del examen clinico y del estudio radiogréfico.

Si después de Un tiempo de haber realizado el tratamiento radicu—
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lar el paciente presenta una periodontitis o un absceso alveolar agudo, o -
aparece una fistula mucosa a la altura del épice del diente intervenido, y -
la rediografia nos muestra una zona traslucida en la regidn periapicel, que-
anteriormente no se apreciaba en la radiografie preoperatoria, la comproba--—
cidn del fracaso es simple y s6lo es necesario estudiar las causas gue lo -

provocaron.

Cuando existe una lesidn perigpical anterior, diagnostice rediogréficamente,
la comprobacidn del fracaso se hacia m&s compleja, ya gue al cabo de un tiem
po de haber realizado el tratamiento radicular correctamente y & pesar de la
tranquilidad olinica, persiste en la imagen radiogré&fica la lesién primitiva
0 una pequena zona radioldcida alrededor del &pice redicular, gue puede CO—
rresponder a un granuloma residual, perv que también puede estar contituida-

por tejido fibroso de cicatrizacion.

A continuacidn mencionaremos las causas conocidas gue pueden provo
car el fracaso de un tratamiento endodéntico y estado actual del tan disenti
do problema de la infeccidn focal, parg poder con ayuda de estos comocimien-

tos, encontrar en cada caso de duda el mejor camino a seguir.

A) Lesiones parispicales y racdiculares.

El examen .clinico-radiogréfico ros permite comprobar, en los cone—
troles a distancia, la existencia, de los antecedentes del tratamiento reali
zado, que incluye las radiografias pre y postoperatorias, nos ayuda a formar
criterio con respecto a la evolucidn exitosa o desfavorable de la interven—-

cidn realizada.

No es probable poder relacionar con cierto una determinada lesidn-
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con una causa especifica de fracaso.

Resulta evidente gue comprobado el fracaso de un tratamiento por -
la formacidn o perisistencia de una lesidn periepical, deben estudiarse to--
das las causas que pudieron provocarlo para considerar hasta donde es posi-—

ble neutralizarlos con un nuevo tratamiento.

Conviene establecer, en primer término, si la lesidn perigpicael -
que nos permite comprobar el fracaso se formd posteriormente al tratamiento-
TJomemos como ejemplo un diente anterior con conducto accesible, al cual se -
le comprabd una pulpitis eguda, se realizd la pulpectomia total y aobturacidn
radicular, al cabo de un afo se observa radiogréficamente un gramuloma peria
pical sin sintomatologia clinice apreciable. Puede ser por varios origenes.
Si el origen fuera infeccioso, los microorganismos pudieran haber penetrado-
durante el tratamiento en el conducto y posteriormente al canzado la zona <«
del &pice radicular, actuando por medio de toxinas sobre el tejidos periepi-
cal. Si fuera de origen traumdtico, una excesiva e innecesaria instrumenta-
cidn durate el tratamiento o la persistencia de una sobreobturacidn no reab-
sorbible, pudieron haver actuado como elementos extrafios gue mantuvieran .-
alertas las defensas periapicales. Y por dltimo, si el origen fuera gquimico
debe pensarse gue la accidn irritante y persistente de los antisépticos uti-
lizados durante el tratamiento o incluidos en el material de obturacidn del-
conducto, mentiene el estado inflametorio crdnico periapical e impide la re-
paracidén., Cualquiera de estos elemento noci'vos pueden actuar individualmen-

te y provocarl el fracaso.

También la oclusidn traumdtica del diente afectado, la bruxomania—
0 una lesidn periodontal profunda, con marcada movilidad del diente afectado

son factores que impiden o0 retardan la reparacidn de una lesidn periapical -

preexistente.
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Como las particularidades de cada casc son variables y muchas ve——
ces no se pueden controlar los “actores de fracasoc de un tratamiento, la ex-
periencia del operador en casos sirilares y un criteric clinico equilibrado-
permitiran intentar un nuevo tratamientoc total o parcialmente conservador o-

bien optar por la extraccidn del diente afectado.

8) Infeccidén focal y endodoncia.

En los dltimos afos, la intensificacidn del estudic de las enferme
dades originadas por virus, y el mejor conocimiento de los transtormnos alér—
gicos, asi como la exitosa administracidn de antibidticos y corticoesteroi—
des, despejaron de manera alentadora la incdgnita de la infeceidn focal. -
Sin embargo, ain hoy es necesario apelar a todos los corocimientos a nuestro
alcance y aplicar un equilibrade criteric climico para resolver los frecuen-
tes casos de duda gue obligan, por eshora, & no desechar la existencia de un-
foco primario crdnico y latente como posible ceusa de transtorno a cistancia

del mismo.

Los tratamientos endoddnticos y las extraccicnes dentarias, en ca-
sos de lesiones periapicales preoperatorias, y 1los estreptococos virideus, -
huéspedes habitales en las afeccicnes del peri&pice, son vehiculizados por -
la sangre, fijéndose en las védlvulas cardiescas crdnicamente afectadas por -

una anterior fiebre reumdtica.

La fiebre reumdtica o enfermedad cardicrreumética, ya que esenciai
mente lesiona el corazdn, fue involucrada dentro del problema de la infec- -
cién foceal, focel, y los focos dentarios se considerarcn como posibles cau—
santes del transtorno a distancia. Sin embargo, en las lesiones gue produce

esta enfermedad, rno se encuantran gérmaenes; la caracteristica infecciosa de-
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los transtornos parece tener origen en la acciédn indirecta de los estreptoco
cos hemoliticos gue, a distancia de una angina u otro transtorno de las vias
respiratorias superiores, provocan en los tejidos una reéccidn alérgics o -
anafiléctica sobre una base constitucional o de predisposicién. Por las ra-
zones anotadas, actualmente no se insiste en considerar los focos crdricos -

periagpicales como posibles caudantes de fiebre reumética.

Cuando el médico atribuye el transtorno que presenta su paciente a
una infeccidn focal, lo envia a su Cirujano Dentista para que elimine todo -
posible foco primario. Cuando el diente afectedo tenga alivio y el paciente
acepte este criterio, asnque luego pueda no mejorar y sea necesaria la ex=. —

traccidn de dicho diente.
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ALGUNOS MATERIALES OE O8TURACIDN DE CONDUCTOS

La obturacidn de conductos se hace con dos tipos de materiales que

se complementan estre si:

A. Material s&5lido en forma de conos o puntas crdnicas prefabrice-
das y que pueden ser de diferente material, tamafio, longitud y-

forma.

B. Cementos, pastas o pldsticos diversos, que pueden ser patenta——

dos o preparados por el propio profesional.

Ambos tipos de material, debidamente usados, deberdén cumplir los -

cuatro postulados de Kuttler (México, 1950)

1. Llenar completamente el conducto.
. Llegar exactamente a la unidn cementodantinaria.

Lograr un cierre hermético en la unién cementodentinaria.

h W N

Contener un material que estimule los cementoblastos a oblite——

rar biolSgicamente la porcién cementaria con neccemento.

Respecto a las propiedades 0 requisitos que estos materiales deben

posger para lograr una buena obturacidn, Grossman cita las siguientes:

1. Debe ser manipulable y fdcil de introducir en el conducto.
2. Deberd ser preferiblemente simisflido en el momento de la inser
cidn y no endurecerse hasta después de introducir los conos.

3. Debe sellar el conducto tanto en diametro como en longitud.
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4. MNo debe sufrir cambios de volumen, especialmente de contrac- -

cidn.
5. Debe ser impermeable a la humedad.

6. Debe ser bacteriostdtico, o al menos no favorecer el desarro—

1lo microbiano.
7. Debe ser roentgenopaco.
8. No debe alterar el color del diente.

9. Debe ser bien tolerado por los tejidos perigpicales en caso de

pasar mds alld del foramen epical.

10. Debe estar estéril antes de su colocacibn, o ser facil de este

rilizar.

11. En caso de necesidad podrad ser retirado con facilided.

CONDS O PUNTAS CONICAS

Se fabrican en gutapercha y en plata. Los conos de gutapercha se-
elaboran de diferentes tamanos, longitudes y en colores que van del rosa pé&-
lido al rojo fuego, tienen en su composicidn una fraccidn orgénica (guteper—
cha y ceras o resinas) y otra fraccién inorgénica (6xido de zinc y sulfatos—
metalicos, generalmente de bario) . Los conos de gutapercha expuestos a la -
luz y al aire pueden volverse frégiles y por lo tanto deberé&n ser guardados—

al abrigo de los agentes gue puedan deteriorarlos.

Son relativamente bien tolerados por los tejidos, faciles de adap-
tar y condensar y, al reblandecerse por medic del calor o por disolventes co

mo cloroformo, xilol o eucaliptol, constituyen un material tan manuable que-




permite una cabal obturacidn, tanto en la técnica de condensacidén lateral, -

como en las de termodifusidn y soludifisidn,

£l dnico inconveniente de los conos de gutapercha consiste en la -
falta de rigidez, lo que en ocasiones hace gue el cono se detenga o se doble
al tropezar con un impedimento. Pueden emplearse en cualguier tipo de obtu-
racién, y la tendencia de los modernos autores norteamericanos, como Luks —
{Mnueva York, 1963, 1965), Michesnowicz (Pittsburgh, 1968), Spasser {Nueva - -
York, 1966) y Schilder (Boston, 1967), es emplear sistemé&ticamente los coros

de gutapercha.

Los conos de plata son mucho mas rigidos que los de gutapgercha, su
elevada roentgenopacicad permite controlarlos a la perfeccidn y penetrar con
relativa facilidad en conductos estrechos, sin doblarse ni plegearse, lo gue-
los hace muy recomendables en conductos de dientes posteriores gque por su —
curvatura, forma o estrechez ofrecen dificultades en el somento de la obtura
cidn. Se fabrican en varias longitudes y tamafos estandarizados, de fécil -
seleccidn y empleo, asi como también en puntas agpicales de 3 a 5 mm. monta—
dos en conos enroscedos, pera cuando se desee hacer en el diente tratado una

restauracidn con retencidn radicular.

£l cono de plata deberé emplearse bien revestido del cemento o se-
llador de conductos, no estar nunca en contacto con las tejidos periapicales

y alojarlo en una interfase dptima, bien preparada.

Los conos de plata tienen el inconveniente de que carecen de la —
plasticidad y adherencia de los de gutapercha y por ello necesitan de un per
fecto ajuste y del complemento de un cemento sellador correctamente splicado

gue garantice el selledo hermético.
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Los conos de gutepercha se encuentran en el comercio en los tama—
fios del 15 al 140, y los de plata, del 8 al 140 (los de tercio apical sola——
mente del 45 a1 140) y tienen 9 micras menos que los instrumentos, para asi-
facilitar la obturacién. Los conos de gutepercha surtidos, con formas y ta-
mafios mds O menos convencionales o arbitrarias, son especialmente practicos-
como comos adicionales o complementarios en las diferentes técnicas exdsten-

tes de obturacién.

CEMENTOS PARA CONDUCTCS

Este grupo de materiales abarcan aguellos cementos, pastas o plés—
ticos que complementan la obturacién de conductos, fijando y aghiriendo los—
conos, rellenando todo el vacio restante y sellando la unidn cementodentina-

ria. Se denominan también selladores de conductos.

Una clasificecidn elaborada sobre la eplicacidn clirmicoterapdutica

de estos cementos es la siguiente:

A. Cementos con base de eugenato de zinc.

B. Cementos con base pléstica.

C. Cloropercha.

0. Cementos mordficadores (a base de paraformaldehida).

E. Pastas rescrbibles {antisépticas y alcalinas).

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o plata y es—
tén indicados en la mayor parte de los casos, cuando se ha logrado uma prepa
recidn de conductos correcta en un diente maduro y no se han presentado difi

cultades.
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Los cementos momificadores tienen su principal indicacidén en los -
casos en que poOr diversas causas no se ha podido terminar le preparacién de
conductos como se hubiese deseado 0 se tiene duda de la esterilizacidn conse
guida, como sucede cuandO no sSe ha podido hallar un conducto o no se ha lo—

grado correr y preparar debidamente.

Los cementos de los grupos A, B, C y D son considerados como no re
sorbibles {acaso lo son a largo plazo y sélo guando han rebasado el foramen—
apical), y estén destinados a obturar el conducto de manera estable y perma-
nente, el grupo E o de pastas resorbibles, constituyen un grupo mixto de me-
dicacidr temcoral y de eventual obturecién de conductos, cuyos componentes -
se resorben en un plazo mayor o menor, especialmente cuando han rebasado el
foramen spical. Las pastas resorbibles estén destinadas a actuar en el &pi-
ce o m&s allé&, tanto como antisépticas, como para estimular la reparacidn —

gue deberé seguir a su resorcidn,

Cementos con base de eugenato de zinc. Estén constituidos basica-
merte por el cemento hidraéulico de quelacidn formado por la mezcla del 6xido
de zinc con el eugenol. Las distintas férmulas recomendadas o patentadas —
comtienen ademis sustencias roentgenopacas (sulfato de bario, subintrato de-
bismuto o tridxiuo de bisrruto), resina blanca para proporcionar mejor adhe.—
rencia y plasticidad y algunos antisépticos débiles, estables y no irriten—
tes. También se ha incorporadc en ocasiones plata precipitada, b&lsamo del-

Canadé, zteite de almendras dulces, etc.

Estos cementos son quizé los mds usados, especialmente en América,
y casi podria decirse que, en Estados Unidos, més del 95% de los casos son-

obturadgos con cementos a base de eugenato de zinc.
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Uno de los mé&s conocidos es el cemento de Rickert o sellador de ——

Kerr {Pulp Canal Sealer, Kerr M. Co.). Se presenta en cépsulas dosificadas—

y lfquido con cuenta-gotas; su Tormula es la siguiente:

Polvo: Liguido:

Oxidode zinc. ............. a1.2 Esencia de clavo...... 78 partes
Plata precipitada.......... 30 Ba&lsamo de Canada..... 22 partes
Resina blanca.............. 16

Yoduro de timol (aristol}.. 12.8

La misma casa Kerr presertd hace pocos &nos otro sellador de con—

guctos sin contener plata precipitada (& la cual se le atribufa cierta colo-

racibn del diente tratedo}. Este producto denominado Tubliseal {Kerr W.

Cs.). Una vez mezclado tendria la siguiente férmula.

Yoduro de timol. ... v eiie it ineeneann 5 %
DleOrTesings. covvre e inrereaannnrannnns 18.5%
Tridxido de bismuto........ ... oo, 7.5%
Oxido de ZiMC. ... vvi i inneneeenanan, . 89 %
fceites y ceras {eugenol, etc.). ..... 10 %

Grossman, en 19355, propuso su famoso cemento de plata con la si- -

guiente fdérmula:

Polvo: Liguido:
Plata precipitada.......... 10 g. Eugenol............... 15 ml.
Resima hidrogenada......... 15 g.

Oxddode zinc.. .. ovveeaoen 30 g.
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En 1958, presentd un nuevo cemento de Grossman, eliminando de su-
L férmula la plata precipitada, que ocasionalmente podia colorear el diente —-

tratado. Esta es la férmula:

Polvo: Liquido:

Oxido de zinc........... a0 partes Eugenol.......... S partes
Resina.. . ... ...... 30 partes Aceite de almen—
Subcarbonato de bismuto. 15 partes dras dulces...... | parte
Sulfato de bario........ 15 partes

Grossman presentd en 1565 la siguiente y dltima férmula:

Polvo: Liguido:
Oxido de zinc (proan&lisis).... 42 partes Eugenal
Resina Staybelite......... v.e... 27 partes
Subcarbonato de bismuto........ 15 partes
Sulfato de bario............... 15 partes
Borato de sodio anhidro........ 2 partes

Este cemento segin el autor, al endurecer lentamente, permitiria —
tomar el roentgenograma de condensacidn y practicar una condensacién comple—

mentaria si fuese necesario.

Mc. Elroy y Wach, han usado el cementc de Wach con excelentes re-

sultados. La férmula es la siguiente:

Polvo: Liquido:
Oxido de zinc.......... 10 g. Bélsamc del Canada...... 20 ml,

Fosfato c&lcico........ 2g. Esencia de clavos....... 6 ml.



Subnitrato de bismuto...... veo. 3.5 g.

Subyodurc de bismuto........... 0.3 g.

Oxido megnésico..........o00u.. 0.5 g.

Todos los cementos de base de 6xido de zinc—eugenol citados tienen
propiedades muy similares y pueden ser recomendados por ser manuables, adhe-
rentes, roentgenopacos y bien tolerados. Ademds, los disolventes xilol y —
éter los reblandecen y, en caso de necesidad, favorecen la desobturacidn o —

reobturacidn.

De no disponer de uno de los productos indicados, se puede recu— —
rrir a la simple mezcla de 6xido de zinc y eugenol, z la que se puede afadir
biyoduro de ditimol {aristol) en proporcidn de 1 parte por 5, o sea, la pas-

ta de Roy.

Cementos con base plastica. Estdn formados por complejos de sus—
tancias incrgénicas y plésticos; los mé&s conocidos son los dos siguientes pa

tentados: A 25 (De Trey Freres S.A. Zurich) y Disket (Espe, Alemania),

El A4 26 es una resina epoxi {epoxirresina) gue, segin Guttuso, ci

tado por Spangberg {Umea, Suecia, 1969), tiene la siguiente fdrmula:

Polvo:

Polvo de plata...... R o I 4
Oxido de bismuto.................. 60 %
Hexametilentetramina.............. 25 %
Oxido de titanio............... ... 5%

El A 25 es de color &mbar claro, endurece a la temperatura corpo-
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ral en 24 a 48 horas y puede ser mezclado con pequefias cantidades de hidrd>d
do de calcio, yodoformo y pasta Trio. Cuando se polimeriza y endurece es ad
herente, fuerte, resistente y duro, y puede ser utilizado con espirales o -

lentulos para evitar la formaci6n de burbujas.

£l Diaket es una resina polivinilica en un vehiculo de poliacetona
y conteniendo el polvo de éxido de zinc con un 2% de fosfato de bismuto, lo-
que le da muy buena roentgemopacidad. El 1ligquido es de color miel y aspecto
siruposo. Al mezclarlo hay que hacerlo con sumo cuidado y siguiendo las in-
dicaciones de la casa productora, para obtener tuenos resultados y que el ——

producto quede duro y resistente.

Cloropercha. Siendo el cloroformo un disolvente por excelencia de
la gutapercha, a principios de siglo se comenzd & utilizar la obturacidn de
conductos con la mezcla de ambos productos denominada cloropercha. Callahan
y Johnston, describieron hace varias décedas su técnica de la difusién, en -
la que se emplea una mezcla de cloroformo y resina {clororresina) combinada—
con conos de gutapercha; tiene esta técnica sus partidarios en Amnérica y en-

Europa.

Nygaard Ostby (Oslo, Noruega, 1961) ha modificado la antigua férmu
la logrando con los nuevos componentes unz estabilidad fisica mayor y un prg
ducto mé&s marnuable y préctico que es ampliamente usado en todos los paises -
escandinavos y en otros muchos europeos. Llundsguist (Lund, Suecia, 1962), y
sus seguidores, Navarro y Mundi (Zaragoza, Espana, 1966) la emplean en las —
obturaciones de conductos a cielo abierto durante la ostectomia y legrado —
con resultados operatorios satisfactorios. Solti (Budapest, 1962) ensalza -
este procedimiento, que ha sido empleado por Lorincz-landgraf desde 1949 de-
manera sistem&tica, logrando que la cloropercha llegue a penetrar en las ra-

mificaciones laterales con la simple presiodn.
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La férmula de la cloropercha de Nygaard Ostby (N.D.) contiere un -

gramo de polvo por 0.6 g. de cloroformo; el polvo estd compuestao por:

B&lsamo del Canadi....... e 19.6%
Aesina colofonia......... e 1.8%
Gutapercha.............. e 19.6%

Oxido de zinc

Afortunadamente, la mayor parte de los trabajos de investigacidn -
esté&n de acuerdo en gue casi todos los materiales de obturacidn de base cin-
quendlica, plésticos y cloropercha, poseen excelentes cualidades para la ob-
turacidn de conductos y adn cuando hay que evitar gque cualguiera de ellos so
brepase el &pice, cuando esto se produce, el material, despuds de provocar -
una reaccidn inflamatoria mi&s o menos intensa, acaba por ser encapsulado - -

(cuando no resorbido) y tolerado por los tejidos.

Abramovich y Goldberg (Buenos Aires, 1976) estudiaron también con-
SEM la relscidn de varios selladores con la pared dentinaria, y publicaron -

los siguientes hallazgos.

1. La pared dentinaria aparece generaimente lisa, con algunas —
irregularidades y mostrando algunos tudbulos obliterados por peguefias virutas

de dentina.

2. El1 A4 26 gparece frecuentemente como un conglomerado de pegue~
fios granulos adheridos a la pared dentinaria, a menudo localizados dentro de

los tubulos ocluyéndolaos total o parcialmente.

3. El Disket tiene una gpariencia similar al A4 26, perc con mayo
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« res grénulos, frecuentemente festoneando los tibulos dentinarios, cuya entrs

da puede aparecer en algunos obliterada por el material.

4. El Tubli-Sezal eparece como un conglomerado de grénulos fibro-—
sos, de distintos tamafios y homogeneidad y sdlo ocasionalmente dentro de los

tibulos dentinarios.

5. El cemento ce Grossman aparece como pequefas esferas irregula-
res c bastoncitos y, en zlgurnos lugares, como un conglomerado de diferente -
tamafio y cohesidn. Con frecuercia, la entrada de los tudbulos dentinarios —

aparece obliterada o con zequefias particulas dispersas dentro de los tidbulos.

€. E1l Biocelex dejd vecios ciertos espacios que habian sido obli--
teredcos con otros materizles; estos resultados son similares a los obtenidos

con ridrdxido célcics.

Estos autores concluyen gue ninguno de los materiales usados en es
te trabajo mostrd una total obliteracidn de los tibulos de la pared dentina-
ria. E£s improbable que estos materiales produzcan un sellado hermético ver-
dadero, pues no se adhieren a lz pared dentinaria, sino que simplemente que-

dan comprimiéndola.

Cementos y pastas momificadores. Son selladores de conducto que -
contienen en su fdrmula paraformaldehido (trioximetileno), férmaco antisépti
co, fijador y momificedor por excelencia y que, al ser polimero del formol o

metanal, lo desprende lentamente.

Ademés del paraformaldehido, los cementos momificadores contienen-

otras sustarcias, como 6xido de zinc, diversos compuestos fendlicos, timol,-~
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productos roentgenopacas, como el sulfato de bario, yods, mercuriaies y algu

no de ellos corticosterocides (Endomethasone).

Su indicacidn mds precisa es aquellos casos en los gque, no se ha -
podido controlar un conducto debidamente, después de agotar todos los recur-
sos disponibles, como sucede cuandd no es posible encontrar un conducto es——
trecho o instrumentarlo en toda su longitud. En estos casos el empleo de un
cemento momificador significard un control terapéutico directo sobre un teji
do o pulpa radicular gue no se ha podido extirpar, confinade er que, una vez
momificado y fijada, seri compatible con un buen prondstico de la canductate
rapia, al evolucionar muchas veces hacia una dentinificacién de su tercio —-

apical.

El autor ha empleado en estos casos, el Oxpara de RAnson y Ran- -
dolph, cuyo preparado consta de un liquido (conteniendo “ormalina, ferocl, ti
mol, y creascte), y un poluo (conteniendo paraformaldehidc, sulfato de bario
y yoda). El lfquids puede usarse como antiséptico en curas selladas de con-

ductos; la pasta puede hacerse con la consistencia mds conveniente y emplear

se como momificador y como cemento en la obturacidén de conductos.

Y observS siempre muy buen postoperatorio, magnifica tolerancia vy
cumplimiento de sus objetivos. Puede utilizarse también en las necropulpec-

tomfas parciales coro momificador pulpar.

El Usmol de Rolland es un patentado framcés gque se presenta en pal

vo o comprimidos, y tiene la siguiente fdrmula:

Polvo: Comprimidas:
Sulfato de bario....... 50 Aristol... [S)
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Oxido de zinc......... as Oxido de zinc.......... ag
Trioximetileno........ 1 Trioximetileno......... 4
Aristol. ............. 4.5 Minio.........oiueenn. 10

Como lfquido se emplearia eugenol con el polvo y 6 gotas de esen—

cie de clavo para un comprimido.

La pasta de Robin es similar en su composicién (6xido de zinc 12 g.
paraformeidehido i g. minio 8 g. y eugenol, c.s. para formar pasta), y es -—

bacteriost&tico en alto grado, pero también irritante segun Galassi.

La Endomethazpme (Septodont) es un patentado francés en forma de ——

polvo y con la siguiente férmula:

Polvo: Liquido:
Oddo de zinc............. 417.9 ng. Eugenol
Dexametasona.............. 0.1 mg.

Acetato de hidroxortisona. 10 mg.
Diyodotimol............... 250 mg.
Paraformaldehido.......... 22 mg.

Oxido de plomo......... ... 50 mg.

Sulfato de bario

Estearto de magnesio c. s.p. 1 g.

Aubnitrato de bismuto

Se prepara mezcléndolo con eugenol en forma de pasta, la cual puede
llevarse al conducto con una espiral o lentulo. Segin la casa manufacture——
ra, se puede mezclar igualmente con creosota, caso en que la pasta obtenida-

es untosa y endurece mé&s lentamente.
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Las indicaciones de la Endomethasone, ademds de las propias de todo
producto con paraformaldehido, serfa la obturacidn de conductos en los casos
de gran sensibilidad spical, cuando se espera una reaccidn dolorosa 0 un —-
postoperatorio molesto. Los corticosteroides contenidos en este cemento o -
sellador de conductos actuarian como descongestionantes y facilitarian mayor

tolerancia de los tejidos periapicales.

El autor ha utilizado la endometasona desde hace mds de diez anos,-
al principio en los dientes con repetidas agudizaciones durante la conducto—
terapia o con tenaces reacciones periodantales, y posteriormente en la mayor
parte de los casos, y ha observado en ellos un postoperatoric asintomdtico y

una buena reparscidn.

Ldgicamente hay que admitir que, al fraguar la endometasona y debi-
do 2 su composicidn principal de 6xido de zinc-eugenol, englobaré las peque-
fas fracciones de corticosteroides y de paraformaldehido gue contiene, gque—
dando practicamente inactivadas, o sea, gue la endometasona es autolimitan-
te, ya que durante los primeros minutos u horas suavizaria la respuesta in—
flamatoria periapical por su contenida en corticosteroides y mas adelante —-—
guedaria como un producto inerte, completamente biocompatible y sin interfe-
rir en la respuesta mesenquimatosa de una buena reparacién osteocementaria o

sellado bioldgico.

La obturacién debe alcanzar s6lo hasta la unidn cementodentinaria,-
la endometasona actuaria finalmente al igual gue cualquier otro producto o -

patentado del grupo del Gxido de zinc-eugenol.

Pastas resorbibles. Son pastas con la propiedad de gque, cueando SO-

brepasan el foramen apicel, al sobreobturar un conducto, son resorbidas to-

talmente en un lapso mds o menos largo.
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Al ser siempre resorbidas, su accidn es temporal y se las considera
mas como un recurso terapéutico que como una obturecidn defimitiva de conduc

tos.

Como el principal objetivo de las pastas resorbibles es precisamen-
te sobreobturar el conducto, para evitar que la pasta contenida en el inte-—
rior del conducto se resorba también, se acostumbra eliminar y hacer en el -
momento oporturo la correspondiente obturacidn con conos y cementos no resor

bibles.

Desde hace afos, la mayor parte de los autores, Juge (Ginebra, 1959)
Galassi (GEnova, 1961) y Maisto (Buenos Aires, 1962) las clasifican en dos -

tipos:

A. Pastas antisépticas al yodoformo (pastas de Walkhoff).

B. Pastes alcalinas al hidrdxido célcico (pastas de Hermann).

Pastas antisépticas al yodoformo o pastas de Walkhoff.

Estén compuestos de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y gliceri-
na, y cabe afadir eventualmente timol y mertol (Pucci, Montevideo 1944 y Re—
bel Gotinga, 1962).

Castagnola y Orlay (Zurich y Londres, 1953) publicaron la f&rmula:

Yodoformo 60 partes
Paraclorofenol  45%

Alcanfor 495% 40 partes
Mentol 6%
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Segun la proporcidn de los componentes, la pasta tendrd mayor o me-—
nor fluidez y consistencia, pero siempre se aplica utilizando para su intro-
duccidén espirales o lentulos y también jeringuillas especiales de presién -
{Gallon y Laurichesse, Paris, 1367), hasta que la pasta ocupe todo el conduc

to y rebase el &pice penetrando en los espacios periapicales patoldgicos.

Los objetivos de las pastas resorbibles al yodoformo son tres:

1. Una accidn antiséptica, tanto dentru del conducto como en la z0

na patol&gica periapical (absceso, fistula artificial, etc.).

2. Estimular la cicatrizacidn y el procesc de reparacién del &pice
y de los tejidos conjutnivos periapicales (cementogénesis, os—

teogénesis, etc.).

3. Conocer mediante varios roentgenogramas de contraste seriados,-—
la forma, topografie, penetrabilidad y relacones de 1la lesién—
y la capacidad orgédnica de resorber cuerpos extranos. (Lasala,-

1957) .

£l Kri-1 (Pharamachemie, A. G.) es un producto suizo que contiene —

yodoformo, paraclorofenol, elcanfor y mentol, con un PH 7.

Entre las indicaciones para €l uso de las pastas al yodoformo cabe—

citar:
1. En dientes que han estado muy infectados y que presentan imdge-
rnes roentgenoldcidas de rarefaccién, con posibles lesiones de absceso créni-

co y granuloma, con fistula o sin ella.

2. Como medida de seguridad, cuando existe un riesgo casi seguro -




96

de sobrecbturacién {conductos de amplioc foramen epical) o se encuentra al —
dpice cerca del seno maxilar, evitando con ello gque el cemento habitual noc -
resorbible pasa a donde no se ha planeadc (Castagncla, citado por Macalis— —

ter, 1961).

En cualquier casoc y una vez que la pasta al yodoformo haya cumplido
su primer cbjetivo, 0 sea, scobrepasar el &pice, se removerd el restoc lavandoc
bien el conducto y se obturaré definitivamente con lus coros previamente se-

leccionadaos y un cemento no resorbible.

tas pastas resorbibles se pueden emplear en todos los dientes, Cas-—
tagnola y Alban {Zirich, 1965) las aconsejan en los molares con complicacién

apical.

Maisto (Buenos Aires, 1962), en los casos en gue se desee una resor
cidn més lenta, aconseja su pasta lentamente resorbible con la férmula si— —

guiente:

Oxido de zinC......ccnuvvennenn eee.. 14 gl
Yodoformo. .. .. Cersss e aes e a2z g
Timol........... N 2g
Paraclorofenol alcanforadoc.......... 3ml
Lanolinag anhidra.... . ........ . 0.5 g.

Segin su autor esta pasta se resorbe lentamente en la zona periapi-
cal y dentro del conducto, hasta donde llegue el pericdonto, por 1o cual no-
impide el cierre del foramen gpical con cemento. Una pequefia sobrecbturas— —
cidn de tamaro 0.5-1rm':2 de superficie roentgenogré&ficamente controlada (C.aa_\i

rro 1964, citeda por Maisto 1967), favorece en la zona periepical la macrofa
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Pastas alcalinas al hidrdxido célcico o pastas de Hermam.

La mezcla de hidrdxido cdlcico con agua 0 suero fisioldgico, asi -
comd cualqguiera de los patentados que con hidrdxido célcico se presentan en—
el comercio pueden emplearse como pastas resorbibles en la obturacidn de con

ductos y por su accidn terapéutica al rebasar el foramen apical.

La pasta de hidrdxido cdlcico que sobrepasa el &pice, después de —
una breve accidn céustica, es rédpidamente resorbida, dejando un potencial es

timulo de reparacién en los tejidos conjuntivos periapicales.

Su principal indicacibn seria en aquellos dientes con foremen api-——
cal amplio y permeable, en los cuales se teme una sobreabtura idn. En estos
casos, la pasta de hidrdxido célcico, al sobrepasar el &pice y Ocupar el es-
pacio abierto, evitaria la sobrecobturacidn del cemento no resorbible emplea-

do a contirwecidn (Jugs, Ginebra, 1959, y Galassi, Génova, 1961).

l.a técnica de su empleo es similar a la indicada para las pastas al
yodoformo; una vez preparado el conducto y seco, se lleva la pasta con lentu
los o con inyectadoras de oresidn rellenandd el conducto y procurando gue re
base el épice, paraz después lavar bien el conducto y obturar con cemento no-

resorbible y conos de gutapercha 0 plata.

Leonardo Holland (Sao Paulo, 1974) investigaron el efecto del hi- —
drdéxido cdalcico cubriendo el mundn pulpar remanente al practicar una biopul-
pectomia total, con obturacién inmedieta de cemento de Rickert y conus de qu

tapercha, y llegaron a las siguientes conclusiones:
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1) Es factible hacer una biopulpectomfa total irmediata con esta —

técnica.

2) El hidrdxido célcico mantiene la vitalidad del mufidn pulpar, per

mitiendo la aposicidn cementaria.

3) Los tejidos apicales y periapicales ofrecen con esta técnica un-

buen aspecto bioldgico.

La formacidn de hidrdxido c&lcico como consecuencia de la hidrata—
cidén del Sxido cé&lcico, dentro de los conductos, ha motivado el método oca-
léxico o de expansidn y la presentacidén de un producto el Biocalex, que sig

nifica un tratamiento original en endodoncia.

Desde 1952, varios autores habian hecho experimentos sobre la pene-
tracién del Sxido célcico en los conductos, que al hidratarse formaba hidré—
xido célcico con aumento de volumen. Notrot y Thurel {Parfs, 1961) emplea--
ron el dxido célcico hidraténdolo en el momento de la obturacidn de conduc—
tos, asegurando que la dilatacidn producida por la reaccién quimica ayuda a-
llenar los conductos accesorios. La adicidn de glucdgeno estimularia la re-

generacidn osteocementaria.

Las pastas alcalinas al hidrdxido célcico se han empleado desde ha—
Ce uros anos especialmente para inducir la formacidn de los &pices divergen~

tes o irnmeduros, asociadas a otros férmacos, generalmente entisépticos.
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CONCLUSIONES

Al terminar la investigecién como conclusién podemos decir que el —
cirujano dentista debe estar conciente con el tratamiento que esté efectuan

do para poder evitar mas tarde un trastorno pos-operatorio.

Y cuando la sintomatologifia de un padecimiento mos indica desde un -
recubrimiento pulpar hasta el usc de una endodoncia se debe aplicar con el-

uso adecuedo.

La misidn de el cirujano dentista es, aliviar el dolor de aquel pa-

ciente gque & nosotros llegue eliminando la causa gque lo provoca.

Por lo tento al splicar la endodoncia debemos tener la responsabili
dad de velar siempre por la salud y bienestar de los pacientes, gue acuden a

nosotros en busca de alivic y bienestar.
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