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COMPRENSION SOBRE ZIL Z5TUDIO DE LA ENDODONCIA

Endodoncia es la parte de la odontologia que se encarga del
estudio de la etiologia, diagnéstico, prevencién y tratamiento
de la pulpa y sus complicaciones, ademdis se realiza como método

conservador de los dientes enfermos y doloridos por caries.

Su origen es conocido desde siglos atrds, mejordndose a
través del tiempo con 1la introduccién de nuevas técnicas, mé-~
todos y mds favorecida afn con la introduccidn de los rayos i.
Del griego endon (dentro); odontos (diente), y la terminaciodn
ia (accibdn, cualidad, condicibn).

Los primercs métodos que se utilizaron para la trepanacii:
de un diente fuerorn con agujas esterilizadas y flexionadas al
contorno o anatomia del diente, introduciendo éstas =2n el con-
‘ducto del mismo, para dar salida a los humores retenidos miti-
gando asi el dolor. Se debe tomar la precaucibn de poaer un
algodén en el absceso, con aceite de canela o clavo, conside-
rdndose ademis que en el momento =2n que se mitigaba &1 dolor,
se procedia a obturar por complato con plome, o si por el con
trario segufa el dolor: con la aplicacibn de los paliativos an
teriormente dichos se prucedia a la cauterizacidén de la pulpa
inflamada, pero si con éste no se obtenia la mitigacidn del mis
mo, se tomaba una ! cima decisidn dridstica que en aquél snton-

ces era la extr>uoiidn.

En la uctualidad, a consecuencia de los adelantos que gan
ido incrementdndose dia con dia, ha podido ayudarse el profesio
nista con una mayor precisién y con la certeza de jue sijuiendo
indicaciones, contraindicaciones, acciones, cualidades, condicio
nes, podrid llegar al fxito Jdeseado de! trataniento, mayormente
ahora con la introduccién v ia ayuda de la histopatologia, la bac

teriolegia y la radiclogia; contribuyendo ésto a un mejor conoci



miento de los trastornos relacionados con las enfermedades de

la pulpa dental y de su tratamiento a seguir. o

Al respecto, sobre el contenido de esta tesis, se estu-
diéf& ia endodoncia.eﬁ la actualidad: sus adelantos, medios de
diagnéstico y las técnicas operatorias al alcance, asi como co
nocer 1los diferentes fundamentos y métodos de esta especiali-
dad odontblégica. La endodoncia, como todo lo relacionado con
la odontologia, requerird del conocimiento previo y del estu-
dio bisico de técnicas especiales y de ciencias primordiales
a ésta especialidad, para asi ser empleada en la aplicacibdn de
una terapéutica adecuada, indicando cudl serd el camino adecua
do v asl adquirir los conocimie.tos que nos permitan iniciar un
aprendizaje practico; con intervenciones sencillas hasta llegay
a abarcar las mis complejas, tanto técnica como cientificamente.,
Al ir abarcando el estudio y comprensidn de la endodoncia, se
irin recordando y anotando los fundamentos en la realizaciébn

practica y clinica de esta especialidad.

El odont6logo debe concocer los numerosos efectos fisicos
v mentales originados por el dolor, ya sea éste intenso, cons-
tante o prolongado. Cuando el odontdlogo no puede hacer nada
al pacziente, éste experimentarid varias y numerosas formas de
alteraciones fisiolégicas, como la histeria con reacciones que
van desde docilidad, hasta cuadros ingobernables del mismo. Es
sabido que para hacer un buen diagndstico, en ocasiones se nece
sita de la ayuda de un neurbdlogo, otorrinolaringdlogo o cardib-
logo, por la razén de que los recursos gue tiene a mano el pro-
fesionista se agotar y abilertamente necesitaréd de la ayuda de
otros profesionistas para asi dar un diagnéstico claro, acepta
Tia, conciso y praciso; sobre todo en aquellas personas de las
~yales no recibamos la ayuda necesaria, para llevar a cabo el
Lratamiziro, relacionzndo sus problemas de la boca con swu capa-

vidad de control en =i mismos.



__Para el estudio de la endodoncia se requeririd de diversos

procedimientos que a continuacién se plantean:

Historia Clinica: Se debePi preguntar al paciente 10 refe-
rente a su estado de salud general, recordandc que una en-—
farmedad cualesquiera que é&sta sea, puede afectar el curso
de una infeccién o enfermedad bucal, tales como problemas
coronarios, alergias, discracias sanguineas, enfermedades
hormonales, deficiencias dietéticas, endocarditis bacteria
nas, subagudas, fiebres reundticas. Asi mismo veremos mis
adelante, en el desarrollo de esta tesis, que dichas enfer-
medades predisponen la intervencién endodébntica, establecién
do que si se tiene el diagndstico clinico apropiado, nuectro

plan de tratamiento tendrd éxito.

Historia Dental: Esta se hace para establecer un diagnds-—
tico tomando indicics de tedo lo Jue afecta y antecede al
paciente. Para ésto, se le deben hacer preguntas concisas
y especificas, tales como: tipo de dolor que tiene, que pug
de 'ser espontidneo, intenso, prolongado, internitente,; a qué
estimulos reacciona el dolor de este diente (4cide, frio, ca
liente, dulce, };cudndo le comenzbd todo =1 problema; si fue
restaurado, cuirdo se ocasiond el primer dolor, por ejem.:
el dolor pulpar de los molares superiores, como el dolor de
los inferiores, refiriéndonos en &stos al dolor irradiado de
la porcién preauricular del ofdo; dolor referido en estos
dientes por una insuficiencia corornaria (angina de pecho, in
farto al miocardio): o al dolor que nos referirdn los dien-
tes superiores posteriores, por uma inflamacién sinusal, que
aumentard dicho dolor al bajar la cabeza el paciente, tam—
bién el dolor reflejo que debido a dientes fracturados que

en el momento de la masticacibédn y a los diferentes cambios

L0




térmicos, seproduciré dolor em el Area abarcada por el ner-
vio qﬁe ihérva todo este cuadrante; habiendo también dolor
de tipo gsigosomético, dolor reflejo por una disfuncién de
'1éﬁ;;£iéﬁiaci6n temporomandibular, dolor reflejo de cual-

- quier neuralgia, dolor en la zona incisiva causada por her
pes zoster. También se le preguntard qué duracidén tiene
ese dolor (minutos, segundos, horas); sabiendu ésto, se pue
de dar un diagndéstico exacto de la enfermedad del paciente,
por ejemplo: cuando dura horas ¢ el dolor es constante, se
tendrd la certeza de que es wna necrosis parcial; en cambio,
cuando es un dolor que dura segundos, se sospechard de una
pulpitis irreversible. (Disminuird el dolor al ser necrosado

totalmente el tejido pul?ar).

Examen Visual: Este examen abarcari desde la szimetria de la
porcibén facial del paciente, como el cambio de color; veri-
ficando si los misculos se encuentran en estado normal o si
nay defectos en su desarrollo; observando ademis si hay pre
sencia de caries, de qué tipo, asi como fistwlas, ademis de
abrasidn, fracturas, dientes decolorados, como también la in
flamacidn, retraccidén gingival de los tejidos adyacentes: axa
minando cuidadosamente el tejido duro como su traslucidez, ca
rins, restauraciones extensas, defectos en el desarrollo de
los dientes, etc. Las posibilidades de restauracién del dien
te dependerdn del estado en que se encuentre el mismo, que
con la ayuda de la endodoncia y ademds de las técnicas ade-
cuadas y el uso correcto de las mismas, obtendremos un diag
nbstico exitoso. Referente al tejido blando se deberd obser
var si hay inflamacidn extrabucal, ya sea 4sta por el lado

vestibular o lingual.



Palpacibén: Se hace ésta para observar si la inflamacién es
sobre los épices,radiculares~o—es*una‘inflémééibh"prbvocada
por los ganglios linféfiéos, submentonianos, submaxilares o
cervicales y asi dar nuestro diagnéstico; explorando ademds
155 proyecciones déilas éStructuras bseas, crepitacidn, cui
bios en forma y consistencia de tejidos; palpando firmementie
con un dedo sobre el Apice, a excepcibn cuando la inflamacidn

es visible.

Percusién: Esta se hace cuando hay sospecha de una periodon
titis apical aguda, golpeando suavemente el diente en direc-
cién apical con el espejo o la punta del f{ndice en la zcaz
en la cual se produce el dolor, en cada uno de los dientes
que la conformen. Asi el paciente identificard cudl es el
verdadero diente afectado. Z=n cambio, cuando hay sensibili
dad a la percusibn, ya sea cualesquiera su forma de realizar
la, nos indicard que la afeccidn pasd mids alld de los limi-
tes normales, involucrando a los tejidos de su periferia (1i

gamento periodontal).

Cuando estos tejidos va han sido afectados, aumentard la pre
sién con el edema, que al no drenarse nos producird un doloxr
agudisime en el momento de hacer la percusidn, ya sea ésta
vertical u horizontal; entonces se procederd a drenar dicho
edema, disminuyerdo por lc tanto el dolor producido por as-—
ta presién. La percusién es importante para el hallazgo de
necrosis parcial o total del tejido pulpar, tomando en cuen-
ta que en un diente ya sensible se debe corntrolar esta percu
sién por la razén de que si no se nace, produciremos un dolor

innecesario al paciente.

Movilidad: Para el conocimiento de los diferentes tipos o c¢la

ses de movilidad se deberdn usar los dedos findices en direc-



cidén labiolingual aplicando una fuerza lateral, la causa de.
cualquier movilidad es a consecuencia-de-la presién de ab~
sceso apical agudo; enfermedad periodontal avanzada, frac-
tura radicular del -tercio medio o coronario, deficiencia de
vitamina C, bruxismo o apretamiento dentario crénico, trau=~
matismo, diabetesro a variadas enfermedades relacionadas con
la cavidad bucal. |

Pe acuerdo a la movilidad serd su grado de afeccién.
~ Grado I: movilidad leve (indicada la endodoncia).

~ Grado II: movilidad moderada, abarcando un milimetro en
direccién labiolinguzl (indicada la endodoncia).

- Grado III: movilidad avanzada, mis de un milimetro en sen
tido labiclingual (por lo tanto serdn malos candidatos para

la realizacidn de una endodoncia).

Radiografias: Se procederd a tomar en primer término o ins-
tancia dos radiografias periapicales preoperatorias (de
diagnéstico). Con las radiografias no es posible determinar
el estado de la pulpa, ni sidquiera la necreosis; pero 1os ha-
llazgos subsecuentes despertardn sospechas de alteraciones
degenerativas asi como lesiones profundas de caries con po-
sible eixtposicién pulpar. En restauraciores profundas, pro-
tacciones pulpares, pulpotomias, calcificaciones radiculares,
reabsorcién radicular, ya sea ésta interna o externa, lesio-
nes radiolucidas {(circunscritas o difusas), Fracturas radicu
lares y debido a cualescuier enfermedad periocdontal grave
6sea concomitante. Todo ésto nos ayudard a dar el diagnédsti
co preoperatorio. Al ser tomadas las radiografias nos ayuda
dardn a investigar si la formacién radicular es normal o inu
sual, determinando la presencia de uno o mids conductos, veri

Pichndose la presencia de éstos ya clinicamente. También,
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con el uso de estas radiografias, determinaremos la forma de
la.rafiz y cudntas son, porque en muchas ocasiones éexpodrén
encontrar mis de lo normal: las hay de aleta mordible, que
nos ayudaridn mejor que las periapicales a determinar con nma
yor exactitud la profundidad de las restauracicnes obcaries

en relacibén con la camara pulpar, debido a que los pélipos

o calcificaciones son muy comunes en restauracionss extensas,

dificultando en consecuencia el acceso al conducto a tratar.

Pruebas Pulpares Eléctricas: Estas pruebas se narin con el
propbdsito de determinar el grado de vitalidad del diente o
la no vitalidad del mismo. Esta prusba se nard tomando exn
cuenta el criterio del pacieate, de conformidad con varios
factores: mentalidad y estado emocional ya 2ue 1o es la mij
ma en un paciente de 21 afics que 2n un niflo de £ por las di
ferencias de apreciacidn y comprensidn de estas pruebas; por
ejemplo: en un diente que no aa nadurade su apice, las prus-—
bas serdn porcas ¢ nulas, Como 2n los pacientes an los cual=zs
haya calcificacidn, nc nahra respuesta a estas pruebac; asi
como 2n dientes coh traumatismos recientes o gue acalan de
ser tratados ortodOnticaments, lia respuesta puads ser rajg
lar o nula, Est? iclor serd de acuerdo o esrard en ralaciin
al estado en gqu2 se encuentra el pacienta, porTue no =25 -

igual en un paciente 7u2 predisponz tedo ante 2
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tista que al gue no tenga ese miedo: aqui el paciente ref
rd un dolor preciso v :in ninguna pradisposicibn, Adenis =
le debe anticipar de tudo 4sto al paciente para que no aay:

aprensibén en el momento de hacer las pruebas.

Para realizar estas pruebas se deberdn tomar las precaucic-
nes siguientes: primerc aislar por completo la zona gue ce

vaya a probar, ya sea c<on dique de hule y rollos de algoddu.
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Se debe entender que no debe de haber saliva por la posible
conducci6tn de los estimulos eléctricos a la encia y al - teji -
do periodontal y en restauraciones en las cuales naya con-
tacto con otras piezas adyacentes, por la transmisién que
nos producird el metal al hacer tales pruebas. En dientes
multiradiculares, en los cuales haya necrosis en uno o dos
de sus conductos y en el tercero de ellos haya vitalidad,
éste dltimo reaccionard normalmente a las pruebas efectua-
das, 1o cual se evitard separando los contactos proximales

con trocitos de goma para dique.

Segundo: las respuestas negativas que se dardn podrén ser

a consecuencia de la calcificacién difusa del tejido pulpar;
a restauraciones extensas en las cuales se hnaya formado gran
cantidad de dentina reparativa obliterando la cémara pulpar,
al aislamiento del tejido pulpar ante el estimulo eléctrico,
tambiér. en dientes prematuros sin dpice normal completo y

al mal contacto del electrodo con el diente, como en dientes
con una traumatizacidn reciente en los cuales al hacer las
prusbas no hay respuesta alguna, pero al entrar a la cémara
pulpar dicha respuesta procede a darse, y al no saber usar

correctamente el probador pulpar.

Pruebas Térmicas: Su valor es de gran importancia por el
hecuo de que se puede llegar a descubrir qué tipo de enfer
madad afecta al diente; por ejemplo, se puede saber cuindo
23 una pulpitis reversible o irreversible. Por otra parte,
los estimulos térmicos no dardn reacciones intermedias; si
no s6lo respuestas positivas o negativas. El frio se apli-
ca mediante rociamiento de cloruro de etilo sobre una boli-
ta grande de algodén que luego se coloca‘sobre la superficie
vestibular del diente con pinzas para algoddén. El1 frio es

mis confiable que el calor, sin embargo, el calor aplicado



con gutapercha caliente, humeants, sobre la superficie hume:
da del diente, también da una respuesta positiva, particﬁlal

mente- si la pulpa estd hipersensible o inflamada.

Tanto el calor como el frio desencadenan una reaccién en pul
pds hipersensible:z o hiperémicas. Los estimulos térmicos
son especialmente eficaces para saber si hay inflamacibén pul
par, O sea, para establecer cudl es el diente con pulpagia
aguda. La pulra con pulpagia moderada es hipersensible al
frio por lo tanto desencadenard dolor y al contacto de agua
tibia aliviard el mismo, pero al contacto con el calor reac
cionard exaygeradamente a dicho estimulo. El calor aplicado
a un diente con pulpajia aguda avanzada desencadenard dolor
intenso instantineo v a diferencia de la pulpagia moderada,
el dolor se aliviari con la aplicacidédn de agua fria. E1 £ric
es totalmente negativo como estimulo en la pulpagia créuic.
0 en las necrosis, en cambio el calor rara vez produce un:
respuesta en la necrosis, pero puede ocasionar upa sensacidn

leve en pulpas con lesidn crénica.

Pruebas con anestesia: Couo dltinmo recurso se procederd a
hacer la prueba per anestesia. Sirve principalmente para
identificar 21 diente con pulpa inflamada y dolorida que
actia como fuznte principal del dolor irradiado al arco
opuesto 2 un diente cercano. Por ésto, el odontdlogo no sa
be en realidad cudl es el diente que estd afectado y en con
sacuencia, si anestesiamos la zona de dolor rererida, sélo
se aliviard esta zona y el dolor primario continuard o serd
estimulado. La aplicacién mis comin de la prueba por asnes-
tesia sirve para distinguir entre el dolor irradiado a mola
res superiores 2 inferiores o entre el dolor en molares in

fariores y su irradiacidn al oido. Muchas veces el paciente



no se convence de que no tiene una otalgia verdadera sino
hasta que se le haga el bloqueo del-nervio dental-inferior’
-y el dolor cese. Lo mismo vale para el paciente que esté
absolutamente convencido de que le duele un molar superior
¥ sin embargo los resultados de otras pruebas indican que

al dolor proviene de un molar inferior.

Para una mejor comprensiédn del estudio de la endodoncia se
debe considerar que el incremento en las pases de investi-
gacibn sobre el pron6stico de dientes tratados endodéntica
mente aunado a la confianza en la propia habilidad para rea
lizar este tratamiento son elementos necesarios para que el
clinico pueda, con toda honestidad, educar a sus pacientes
sobre el valor de la endodoncia como alternativa viable fren
te a la extraccién, habiérndose reducido las contraindicacic-
nes con los estudios, adelantos e investigaciones al respec-~
to; en la actualidad los pacientes tienen mis aceptacién y
conciencia de la salud dental y a tratamientos mas sofisti-~
cados para la conservacidtn de su dentadura natural. Para
elegir los casos apropiados de acuerdo a las aptitudes del
profesionista debemos de tomar en cuenta ciertas preamisas

y mencionar un numero de procedimientos para mejorar el in
dice de éxitos en los casos endodébnticos que se nos presen
ten:

Uno.- Seleccionar los casos con gran cuidado. Hay qua ser
cautelosos con el caso que serd un fracaso evidente pero al
mismo tiempo atrevernos a realizar nuestro tratamiento de

acuerdo a los limites de nuestra capacidad.

Dos.- Debemos poner gran cuidado en el tratamiento, sin apu
rarnos y contar con una buena organizacibn, asegurdndonos de
ta posicién del instrumento y la accién del mismo antes de

sequir el tratamiento,
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Tres.- Debemos hacer la reparacién cavitaria adecuada, tan-
to de la cavidad de accesg,fgggfpuede,serfperfeccionadé"ﬁé;“
diante 1as modificaciones de la preparacién coronaria, come
de la radicular, que puede ser mejorada mucho mejor median~

te la instrumentacibédn mids completa del conducto.

Cuatro.— Debemos determinar la longitud exacta del diente
hasta el Fforamen apical asegurdndonos de llegar {nicamente
hasta la unidén cementodentinal que se sabe se encuantra apro

ximadamente a 0.5 milimetros del orificio externo del &pice.

Cinco.~ Utilizaremos instrumentos esterilizados y del tamafio
correspondiente para que el uso de uno de excesivo tamajio y

conicidad no produzca escalones, favoreciendo la fractura de
instrumentos y perforaciones excesivas, USANDO SIEMPRE INS-

TRUMENTOS FILOSOS.

Seis.~ Usaremos instrumentos curvos en conductos curvos, re

cordando especialmente que es preciso limpiar y volver a cur
var el instrumento cada vez que se usa. Mediante la prepara
cién adecuada, se puede nacer una preparacién cbnica an el

dpice, que coincida con una obturacidén de igual forma.

Siete.- Siempre se deben de usar materiales de obturacidn
estandarizados y asi asegurar una obturacién mids parfecta

del tercio apical del conducto.

Ocho.~ Poner gran cuidado al adaptar el cono principal de
obturacién para asegurarnos de haber obturado la porcién api
cal del conducte, siendo muy sxigentes al hacer la obturacidn

total del conducto.

Nueve.~ Haremos cirugia periapical Onicamente cuando esté ab-
solutamente indicado.

Diez.~ Verificaremos la densidad apical de la obturacién va



concluida del conducto del paciente que.va. aﬂserfsometidoWalj'

tratamiento qulrurglco, con un explorador agudo acodado en

un 4ngulo recto;. si fuera necesario se haré la obturaczén por

via apical.

Once.- Restauraremos apropiadamente cada diente despuipado

tratado, para evitar en un futuro la fractura de la corona.

Doce.~ Por ultimo, debemos practicar las técnicas endoddnti
cas hasta que nos sean tan familiares como la colocacidn de
amalgamaé 0 la extraccién de un incisivo central y asi tener
una prédctica més exacta; para €sto practicaremos en dientes

extraidos montados en tacos de acrilico.

Si se presta la debida atencién a las consideraciones genera
les antes redactadas, se asegurard un éxito en todos los tra

tamientos endodénticos.



PARODONTO

(De1 grieggwggpgqurededor;rodont~dienté)"wf""bf;

Debemos conocer la Histologia de los tejidos de sépor~
te del diehfé para un tratamiento endodbntice con un mayor
&éxitd, tomando ademis en cuenta todos los estados normales
y patoldgicos del paradonto, incluyendo los que cdmprenden

u ocurren en la zona apical de las rafces.

PARODONTO: Es la unidadffuhcibnal de tejidos que sostienen =zl

diente. (Dienté-?eriqdéntp). Unidad dentoperiodontal.

Compuesta por.,

1. / ENCIA

2). / LA UNION DENTC GINGIVAL
3./ EL LIGAMENTO PERIODONTAL: -
). / PROCESD ALVEOLAR BT
5)../ CEMENTO

Estos a su vez se encuentran organizados en forma Gnica pz

ra realizar las siguientes funciones:

a).- Insercién del diente a su alveolo &seo. o

b).~ Resistir y resolvar las fuerzas generadas por la héstica—
cién, habla y deglucibn.

c).- Manterer la integridad de la superficie corporal, separég
dolos del medio ambiente, externc e interno.

d).~ Compensar los cambios estructurales relacionados con el dez
gaste y envejecimiento a través de la remodelacibdn continuz
¥ su regeneracidn.

e).~ Defensa contra las influencias nocivas del ambiente externo

que se presentan en la cavidad bucal.

Comprende ademé&s el periodonto dos partes de hueso alveolar

como adaptacidén funcional, que son:

-
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HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO. Siendo éste una delgada la~z

na de hueso que rodea a las rajices, en la cual se insertan las
fibras del ligamento periodontal; y '
HUESQO DE SOPORTE. Rodeando &ste la parte cortical Osea alveolar

y actfia como sostén en su funcién; se compone éste de:

a).~_Placas corticales compactas de las superficies vestidular -
oral de los procesos alveolares. BRI
b).~ Hueso esponjoso que se halla entre estas placas corticales

y el hueso alveolar propiamentz dicho.

Tomando en cuenta las diferentes funciones mds importantss
del hueso alveolar, en su capacidad para la remodelacidn sonti-
nua en respuesta a las exigencias Ffuncionales, su posicidn auve
mal en el tercio apical y distal del alveolo, mieatras que 12 o2

sorcién &ésea ocurre con mayor frecuencia en el ladc mesial.

Su morfologia varia constantemente vy su forma se puede prg

decir con base a tres principios generales, siendo &stos:

I).- La posicibn, etapa de erupcidn, tamafio y Forma de los diea-
tes 10s que determinan en gran parte la forma del husso al-
veolar.

II).~Cuando es sometido a fuerzas dentro de los limites fisiolé
gicos normales, el hueso experimenta remodelacién para sor
mAY una estructura que elimina mejor las Ffuerzas aplicadas.

III) Existiendo un grosor finito menor, =1 cual no resiste y 23

resorbido, siguiendo la linea cemento adamantina.

Ademis el tamafio, posicibdn y forma de las rafces ejercen
una influencia decisiva sobre la forma del nueso.
ENCIA: (Mucosa bucal).

Es la porcién de la membrana mucosa bucal que cubre y se encuen



tra adherida al hueso alveolar y regibn cervical de los dien-

tes. . e e R SR S T

telio.

. Contorno papilar, llevando los espaéiosﬁ,nterprpximales hag

ta el puito de contacto.

. Contorno marginal, mesiodistalmente los mirgenes gingivales
deben tener forma festoneada y dirigirse hacia la corocona para

terminar en un borde delgado.
. Textura, punteado de diversos grados.

. Consistencia firme y su parte insertada, debe estar firmemen

te, a los dientes y al hueso alveolar subyacente.
. Surco, comprende el espacio entre la encfa libre y el diente.
Esta a su vez se clasifica en tres:

La encia y la mucosa que recubre al paladar duro, llamada tam-

bién "mucosa masticatoria".

El dorso de la lengua "mucosa especializada".

Yambrana de la mucosa bucal "mucosa de revestimiento”.
vorfélogicamente se divide en:

v mvenre
TS uZTADAG

Z3td delimitada de la mucosa alveolar laxamente anclada y movi
ple por una linea reconocible que estd limitada por la unién

mucogingival y por la linea del surco gingival libre; a la vez
25 la regidén o zona de punteado (Einq 0. grueso) variando en ca

da individuo.
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LIBRE O MARGINAL:

Es la parte no insertada a nivel goronario'que rodea al dien
te en forma de surco, éste a su vez es el espacio entre la
encia libre, no insertada y el diente. Ademds se encuentra
un surco gingival libre observédndose en la parte externa de
la encia como un fino surco que corre paralelo al margen gin

gival.
PAPILAR:

Se le conoce al tejido gingival que se extiende en el sector
interdentario formando las papilas gingivales. La mucosa al
veolar difiere enormemente de la insertada tanto en color,
funcibén y estructura, ademds de que la alveolar tiene una

‘unidén laxa y es mévil.

HISTOLOGICAMENTE.

En la encia no se puede encontrar un limite claro entre 1la
encia insertada y la mucosa alveolar, acortdndose sus papi-

las epiteliales de la enc{a a la mucosa alveolar.

El epitelio gingival es un epitelio escamoso estratificado que
ratinizante que cubre la superficie de la encia libre y de la
insertada, separado a la vez de los tejidos conectivos subya=-
centes por una ldmina basal, que contiene una poblacidn hete-
rogénea de células cuboidales o columnares cortas. Inmediata
mente despuds de la capa basal es espinosa y sus células son
de mayor especializacibén y maduracibn, llevAndose a cabo la
mitosis en el estrato basal y, posiblemente, en la porcidn
inferior de la capa espinosa. En las investigaciones recien
tes se tiene la certeza de la existencia de mitosis en la ca

pa espinosa, aunque en una menor capacidad que en la basal.



Granular, células aplanadas que cubren una superficie mayor que

la que cubren las c¢élulas basales de las éué se originan, -

UNION DENTOGINGIVAL.

Se refiere al tejido que se encuentra unido al diente por un
lado y al epitelio del surco bucal o tejido conectivo por el
otro, o bien al epitelio que limita con la superficie denta-
ria. Prasenta caracteristicas citolégicas fuera de lo comin,
diferencidndose de los otros epitelios bucales. Ademds, los
tejidos conectivos gingivales estdr altamente organizados, pro
porcionando tono a la encia libre e insertada y fuerza tensil

& la interfase entre los dientes y los tejidos blandos.

PROCESC ALVECLAR.

©s la parte del maxilar superior y del inferior que forma y sos
tiene a los dientes. Se desarrclla en la formacibn de los dien
tes al hacer erupcidn 4&stos y son resorbidos extensamente una
vez que se plerden los dientes, Fijando el hueso alveolar al
diente y sus tejidos blandeos de revestimiento, eliminandec las
fuerzas generadas por el contacto intermitente de los dientes

en la masticacidn, deglucidén y Fforacibn.

LIZAMENTO PIXICDONTAL.

Is un r2;ido conectivo que une o envuelve a las raices del dien
1@, awrandiéndose en sentido corcrario hasta el hueso alveolar.
S Junsidén fundamental es mantener el diente en el alveolo y
2omservar la relacidn fisioldgica entre el cemento y el hueso.
Ademds de sus caracteristicas estructuraies descritas por Black,
se incluren células residentes, vasos sanguineos y linfaticos,
haces de coldgeno y sustancia fundamental amorfa, tomando en

cuenta sus propiedades nutritivas, defensivas y sensoriales.
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Jdistoldgicament2 se origina a partir de elementos de tejido co-
nectivo en la etapa embrionaria. Se debe entender que se ori-
gina a partir de que se forma el diente al hacer erupcién hacia
la cavidad bucal. Se forma también antes de alcanzar el plano
de oclusiébn, un ligamento reconocible que al llegar a aplicar la
Fuerza funcional de 1la oclusibn madura se convierte en ligamen-

to periodontal funcional.

Su aporte sanguineo viene de tres fuentes:de los vasos que pe-
netran al ligamento desde el hueso alveolar, de ramas de las
arterias que nutren a los dientes y de los vasos que pasan atra
vés de conductos nutricios de la placa cribiforme; y ademds de

los vasos del margen libre de la encia.

No se ha llegado a ninguna conclusién exacta sobre las fibras
del ligamento periodontal pero se sabe por investigaciones re
cientes que el ligamento periodontal del ser humano esti For=-
mado por fibras alveolares, fibras dentales y un plexo inter-
medio; aunque referente al plexo intermedio, se han hecho un sin
nimero de investigaciones sin llegar a una conclusidén exacta al
respecto, teniendo la idea de que el componente de coli&geno de
todo el ligamento periodontal puede tener una alta velocidad de
recambio, lo que puede ser reaponsable, al menos en parte, de

la axtensa remodelacidn que acompafia al movimiento dentario.

CEMENTO.

Es un tejido conectivo especializado, calcificado, que cubre la
superficie de la raiz anatémica del diente. 3u funcidn princi-
pal es fijar las fibras del ligamento periodontal a la superfi-
2in del diente. Carece de inervacidén, aporte sanguineo direc-

0 y drenaje linfitico.

"u formacidén ocurre en las primeras etapas de formacidén de la
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raiz a partir de que la vaina epitelial de Her&ing_es‘perfora-
da por los precementoblastos; esta- misma-capa epitelid '

el cemento y dentina.
Se le llamar4 cemento primario a las células que se depositan

cerca de la dentina. e T

Los depdsitos progresivos ulteriores forman el cemento secunda
rio; pudiendo ser éste celular o acelular, El cemento celular
se encuentra en las porciones de la raiz en el margen apical;

terminando en su porcidn coronaria como acelular, capa por su

pussto mucho mas Fina.

Una resorcién cementaria es muy poco comin =n relacidn con la
resorcidén del hueso, =ntendiéndose que el cemento pose= una ve

locidad de recambio alta, comparada con ipa del hueso trabecular.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIOHES PARA UMNA ENDODONCIA

El que todo diente con necrosis pulpar pueda ser tratado
endodénticamente, constituye una premisa falsa, porque al igual
que las indicaciones, surgen contraindicaciones aspecificas pa

ra el tratamiento de conductos.

Se debe hacer un estudio minucioso sobre la decisién de
rratar al diente, para indicar cuil va a ser él camino adecug
4o para adgquirir los conocimientos que nos permitan ralizar la
endodoncia, de acuerdo a las indicaciones que a continuacidn

Se anunaran:
- En dientes que nos sirvan como pilar de una proétesis.

- Dientes con destruccién parcial y no total. =~ .

- Dientes de los cuales dependa la estética del yaéiehtg;‘asi

como la funcidn masticatoria.

- En pacientes que sean conscientes sobre el tratamiento que se

les va a efectuar.

- Asi también para tener dientes sanos y con un soporte en igual

forma.

Se pueden enumerar mids vy mas indicaciones para 21 4xits 1»
tr.tamiento que se deben de dar de acuerdo 2 la capacidad del
Cdontdlogo, asi como de su experiencia clinica,sin dar una expli

cacibn 2quivoca al paciente, enjagdndolo de que el diente no se

pedri

]

;alvar; esta actitud de algqunos Odontdlogos hacia el trata
miento de conducros guarda relacidn directa con su capacidad para

hacerlo.

Lo que en realidad se quiere decir es: en cuanto mejor esté
preparado el Odontdlogo para el tratamiento de conductos, mayor

serd la cantidad de casos que acepte. Cada Odontblogo, por otra



narte, debe evaluar honestamente su capacidad de endodontista.

La decisién de tratar un caso personaliente o de enviar un pa

ciente a un colega ha de basarse en la valoracién de la dificul

tad del caso y su grado de destreza. El profesionista avezado
conoce sus limitaciones y, por el bien del paciente, 1o remitl
rd en caso necesario, a un colega mis calificado en dicha espe
cialidad, considerando la Futura importancia del diente traia-
do, rastituido a su funcidén individual, como apoyo de wa pré-
Tevis y en su relacibn de vecindad y oclusién con las demés pie

zas dentarias.

%n caso de duda, el paciente dejard todo a decisidén del
Odontélogo, toda vez que esta decisidn serd la mids acertada,
nartiendo de la base de que los dientes conservados y restau-
rados son mejores que 1oc puentes, y que los puentes son mejg
ras que las préiesis parciales removibles y superiores a su
vez a las dentaduras ccmpletas. El paciente debe saber, por lo
tanto, que un tratamiento endoddéntico requiere siempre de una
adecuada reconstruccidn coronaria y que aunque el costo de am
har intervenciones pueda resultar elevado, la erogacibn serd

atn mayor si debe reemplazar al diente por una prdtesis.

CONTRAINDICACIGUES

Aclaremos, en primer téimino, que las enfermedades orgdni
cas, 2Judas o crénicas, con marcado debilitamiento del paciente
v disminucidn acentuada de sus reacciones y defensas a toda in
tarvencidn quiriargica local, constituyern una contraindicacién

formal para la endodoncia.

Lo mismo ocurre con los casos de psiconeurosis, cuando las

perturbaciones funcionales psiquicas y somdticas provocan la in

rolarancia del paciente al tratamiento, imposibilitdndolo en con

sRCuencia,
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En cuanto a 1038 procasos agﬁdos locales, que afectan el &3

tado general de salud del paciente, la contra1nd1cac16n se man-

tiene hasta tanto se normallcn esta ultlma situacibn.”

La edad avanzada del paciente s6lo constituye una contraig
dicacién para el tratamiento de‘conductosrradidulares, cuando
va acompafiada de intolerancia para soportar las molestias inh=-

rentes al mismo.

Se presentan casos en que un trastorno gravé de orden gene
ral o una medicacidén determinada aplicada para corregir dicho
trastorno, contraindican temporal O permanentemente la extrac-
cién del diente afectado, y aunque el tratamiento endodbntico
se debz realizar en condicicnes tan precarias o su é&xito rasulzz
dudoso, su indicacibdn es ineludible. Daremos como ejemplo 10s
casos de discrasias sanguineas, y los pacientes sometidos a una
medicacién anticvagulante permanente, radioterapia o corticostz

roides en dosis prolongadas.

Siempre que existan dudas respecto a la oportunidad de rez
lizar wn tratamiento endoddntico, en razdém del estado general
precario del paciente, debe consultarse al médico bajo cuyo con
trol se encuentra a fin de resolver conjuntamente el mejor cami

no por seguir.

Las siguientes contraindicaciones objetan a que el trata-

miento endoddéntico esté contraindicado por:

1.~ ESTADO DEL PACIENTE.

- En pacientes que scbrepasaron la edad madura y nifios. Esto
tiene sus objeciones porgue se han podido tratar pacientes
de pocos afios de edad, asi como pacientes de edad avanzada,
teniendo éxito en ambos tratamientos. En un nifio, si se e

trata con la terapia adecuada y una minuciosa atencidn, se

18}
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llegard al éxiro deseado. En él ahciano qué ha conservado
sus dientes, puede aceptar o no hacerse el tratamiento. las
dificultades estriban en que 1los conducteos radiculares de
los ancianos sonpry_gg;gédos;y;hannsido*rellénédoé“cdh den
tina éééﬁﬁﬁéfi;'feparativa'por io'qne'seria dificil encon-
trar el conducto, pero con dedicaciénvse podrd llegar al éxi
to s5in ninguna complicacién;r_Tﬁ@bién'es mis facil que la re n
paracién de la lesién en un joven sea mis rdpida (de cuatro

a seis meses); en cambio, en el adulto tarde dos o més afos.

En pacientes gravemente enfermos, por ejemplo, pacientes con
rewratismo poliarticular agudo y cardiopatia reumdtica. Defi
nitivamente aqui la extraccién estd contraindicada por la ra
zén de que se puede producir una bacteremia viral que puede
pasar de una estenosis mitral en endocarditis bacteriana sub
aguda. Por lo tanto, se debe hacer el tratamiento de conduc
tos, teniendo ademds cuidado con los mismos porque presentan
dolor irradiado en los dientes, por lo cual a estos pacien-
tes se les deberdn administrar antidbidticos y analgésicos an
tes y después de nuestro tratamiento. Contando ademds del
asesoramiento de su cardiblogo y asi considerar en qué momen

to se le debe de atender.

En pacientes diabéticos no es preferible el tratamiento de
conductos por la razdn que se pueden provocar bacteremias,
hemorragias en pacientes que se dicen controlados y nc lo
astén, aunque la enfermedad periodontal de estos pacientes
esté avanzada y tarde mas en sanar, es preferible la extrac
cibn tomando en cuenta todas las indicaciones a que estamos

sujetos en este tratamiento.

En pacientes con leucemia crémica y céncer terminal. Se ase
gura que estos pacientes morirdn pero pasardn sus Gltimos

dias sin otro dolor aparte del que produce el céncer. BEstos



pacientes presentardn necrosis a la extraceidn, asi como los
pacientes neoplédsicos cuyas heridas no cicatrizardn,-al pre-
sentarse hemofilia, involucra hemorragias mortales prefirien
do hacer el tratamiento de conductos. En estos casos hacer

el tratamiento es clave para que vivan mis y mejorrsus,ﬁltiw
mos dias de su vida, por el deber que nos obliga a mitigaf el

dolor y por lo tanto aliviar al paciente.

En pacientes que han recibido muchisimas cantidades de radia-

¢cibn.

En pacientes con tuberculosis y sifilis, en estos pacientes
se debe hacer hincapié porque aunque Sea un paciente con al
guna de estas enferme«dades, se han llegado a controlar al

extremo de curarlas totalmente. Por 1o general, no se sabs
si el paciente tiene estas enfermedades, pexr¢ no por el he-
cho de que se sepa no se le tratard, para ésto el Odontdlo-
go debe de tomar sus precauciones necesarias antes de hacer

el tratamiento por ser preferible a la extraccibm.

En ‘pacientes en estado de embarazo, indicado este tratanmiaen
to después del primer trimestre de embarazo a razén de zue

es mds probable un aborto en los primerocs tres meses y si 30
hace el tratamierto en el tranzcurso de éstos, se podrd cul~
par al Odontéicgo de dicho aborto, aunque ne haya sidec 2 con
secuencia del tratamiento, por 250 en pacient=2s que llegan

con dolor entre el prirer y el tercer mes de embarazo s= rg
comendard ser tratado primero eliminando cariecg, por lo tan
to, se eliminarid el doleor con 6xido de Zinc y Eugenol, entra

tantc cumpla mis de tres meses para hacer 21 tratamiento.

81 tratamiento endoddntico estd contraindicado en pacientes
que ya tienen varios dientes despulpados tratados. 8in en-

bargo, no por el hecho de que cse hayan tratado varios dien-



tes en una boca dada, se deje de hacer este tratamiento en
la misma; aqui dependerd el criterio,~paravseguir‘haCiendb

el tratamienfo de conductos, basindonos en el grado del éxi
to obtenido en los anteriores. Si el tratamiento de un con
ducto dié buen resultadsc, no hay razdn para no pensar que su
cederd lo mismo en los demds, llegando con un nuevo tratamien
to adecuado de conductos, con ensanchamiento y obturacién de
loé mismos parcialmente rellenos, a convertir los fracasos

reiterados en éxitos malitiples.

1 tratamiento de conductos estd contraindicado para

aquallos pacientes que no pueden pagarlo.

Bl tratamiento endoddntico, al igual que cualquier otro {ra

tamiento odontoldgico, merece honorarios adecuados.

Si algunos pacientes no pueden pagar el tratamiento endodbn
tico, es lamentablemente obvio y no se espera que el Odontdlogo
regale estos trabajos, pero estd obligado 2 buscar otras solucio
nes para sus pacientes. Por ejemplo; con seguridad hay una cli
nica de una Facultad de Odontolegia o un centro de salud cerca-
nc a donde puedaen mandar a sus pacientes. Asi mismo, se podra
contar con la colaboracidén de las Instituciones a las cuales es
tAn inscritos los pacientes, asi como pagos por tarceras partes,
Jus incluyan el tratamiento endodéntico que puede substituir la

antraccidn.

-

Iz triste ofr a un Dentista explicar que sus pacientes no
Tionen Yecurso: para solventar el tratamiento de endodoncia,
sin embargo, cuando este mismo Odontélogo aprende a seguir el
wratamiento de conductos, de momento se sorprende al compro-
nar que a partir de ese momento 1os pacientes que antes no po
iian pagar, lo puedan hacer ahora y 1o que es mds soliciten el

tratamiento y no la extracciotn.
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A la larga, es preferible tratar y, por lo tanto, con
servar dientes despulpados a extraerlos, especialmente-en-— -
pacientes jovenes que presentan caries con comunicacidn pul
par o pulpa necrosada, y crear asi brechas en el arco. Ade
mas el tratamiento de conductos y la restauracidn suelen ser
menos Costosos rue la extraccidn y una prbétesis fija. Lo ia
portante es el hecho de explicar y hacer entender al paéiénta'
de lo indispensable y prudente de este tratamiento a large pla

zol

OBJECIONES A LAS CONTRAINDICACIOHES POR RAZONES DENTALZS

Los dientes despulpados son imposibles de salvar si pre
sentaxn lasiones periapicales y periodontales asociadas. Pe-
ro la posibilidad de salvario o sacrificarlo dependerd, pri-
mero, de la importancia que tenga el salvar al diente y, s2=-
gundo de la posibilidad de tratar las lesion=zs pericdontales,
pudiéndose llegar a curar las dos lesiones asociadas hacho 21

tratamiento con dxito.

Dependerid también el éxito de curacidn total de acuerdo
al origen de la bolsa pariodontal por lo tanto, si una lesifn
periodontal antecedida de una primaria avanzd hasta encontrar
se con la periapical, las probabilidades de &xito seria ~ruy

pocas.

Por lo contrario, cuando la lesidn periodontal es antece
dida de una lesidn secundaria que avanz® a lesidbdn apical, las

probabilidades de éxito serdn mayores.

31 efectuamos el tratamiento simultdaeamente de estas le
siones, las probabilidades de 4éxito serdn mayores o excelen-~
tes, para ésto hay que drenar después de hecho el tratamiente,

POTr la -ona que mayor acceso tengamos. Para #sto el Odontélg



go debe ser un buen periodontista para alcanzar la mayor proba

bilidad de éxito. Este es un tratamiento largo}fﬁéiaﬁ§fiééf§§i."t
mordial salvar sus diéntes, se salvardn haciendo todo lo que.es
té a nuestra disposicién. Sobre todo en los dientes que se re-
quieran para estética, pilar para una prétesis fija, etc. se ten
drdn que salvar aunque presenten lesiones pulpares o pericdonta
les asociadas, contraindicado en dientes despulpados para el tra

tamiento.de ortodoncia.

Esto tiene poco de cierto porque un diente despulpado des-
pués de un tratamiento bien logrado y llevado al éxito, puede
servir al igual que uno vue se encuentra en perfectas condicio
nos, ademds que se presta a los movimientos ortodbnticos, lle-
gando a acelerar ademds la reparacibén periapical y su cicatriza

cién.

Contraindicado en dientes que presentan anquilosis, en los
cuales la raiz dentaria se une separadamente del aueso alveolar
después del reimplante, no pudiendo haber destruccién, neoforma
<ién e insercidén del ligamento periodontal, lo cual es el reque

rido para que haya un movimiento ortodbéntico favorable.

“ontraindicado como pilares de prétesis fijas o removibles.
Zs poca la verdad que se tiene scbre ésto, porque un diente deg
pulpado vy con un buen tratamiento de conductos, puede servir co
o pieza pilar para puente fijo, asi come pilar de una corona
zstética y con las funciones normales, al igual que un diente

2in tratamiento de conductos.

Contraindicado por razones bucales locales. En aquellos
dientes en que la enfermedad o lesidn periodontal abarque mis
dz un tercio de la raiz. Esto puede ser verdad a partir de
que si bien no se hizo el tratamiento adecuado pero se hizo con

la precisiétn que se requiere, como eliminar factores téxicos,



irritantes del conducto, se podrd llegar a una reparacién abso

luta de la lesién periapical.

Se cree ademds que en un quiste, encapsulado o no, estd
contraindicado el tratamiento de conductos, lo cual no es asi
por 1a razbn de que en las radiografias no se sabe a ciencia
cierta 51 es un quiste encapsulado o no, de manera que se po-
drd hacer el tratamiento, y asi como en cualquier lesidn su re
paracién serd del 100%, aunque la reparacibdn se ccmplemente 2n

un tiempo menor, como en cualquier otra lesién.

Contraindicado en un diente con caries de tercer jrado,
aunque en realidad ya se ha dicho que la posibilidad de sai-
var el diente dependerd de la utilidad que éste tenga dentrc
de las funciones de la cavidad oral. Asi bien, deberd szer tr:
tadc endodénticamente un diente que guarde relacidn ccn su an-
tagonista o sirva como pilar sostén, vara ser salvado a
costa y parecerd innecesario salvar un diente que no cumpla =2
tos requisitos, pero debido a la responsabilidad del Cdoatélo-
go, cvalesquier diente que cumpla con 1los requisitos para ser
tratado endoddnuticamente zseri responsabilidad eterna calvarlo,

como todo buen profesiznista.,

Ademis serd necesario salvar un diente que se ancuentre
en lamentables condiciones llegando a recurrir a una gingivi-
plastia o reposicidn apical de colgajo para establecer el mar
gen gingival de terminacién, tomando en cuenta que la carie:

o lesién no llegue abarcar mds alld de nuestras posibilidades
para salvar o restaurar la zona periapical o apical del diente,

hasta un punto irreparable.

Contraindicado si el diente preseanta una fractura grande.
Se debe examinar minuciosamente el caso por medio de radiogra

fias, teniendo en cuenta que en un adolescente el diente no ha




terminado de erupcionar por lo tanto si la fractura se extien.
de por debajo de la encia, es de suponerse que al erupcionar
por completo el diente, la unién cemento-dentinal se comple~
menta llegando a l1a restauracién total por medio de una endo
doncia, pero si bien la fractura sigue adentrdndose nacia el
ligamento periodontal de un diente wniradicular, el prondsti
¢o serd un tanto desfavorable, debido a que apareceri lesidn
reriodontal una vez ya hecho el tratamiento de conductos, és
to es o se deberd a que la fractura no cesé y siguié adentrdn
dose nacia el ligamento. En cambio, en un diente multiradicu
lar hay mayores probabilidades de éxito, debido a que 31 sigue
la fractura las lineas de la forma radicular se podri hacer el
tratamiento conservdndose la funcién de las raices, mesial, dig

tal o palatina en el caso de un molar superior.

Contraindicado en dientes con absceso irregular, con luz
angosta, forma de bayoneta, desviados o con bifurcacida de con
ductos. En estos caso, se requerird de la paciencia del Cdon
télogo, de la instrumentacién adecuada, material necesario,
perfectas condiciones y sobre todo de la capacidad del profe-

sionista para resolver cualdquier problema que se le presente.

El tratamiento de conductos estd contraindicado si =1
diente afectado tiene recesidn pulpar avanzada. Esto aace que
el tratamiento se dificulte aGn mAs pero como en todos 10s ca
305, no llegar a claudicar por esta razdn; por el contrario,
con la ayuda de técmicas apropiadas se llegard al éxito desea

do.

Contraindicado debideo a que el diente afectado presente

un 4dpice abierto infundibuliforme.

En un diente despulpado o desvitalizado antes de la for

macién v el cierre apical, serd un problema obturarlo, pero no



por esta razbén se dejard de tratar. En este caso hay que esti
mular primero la prosecucién del crecimiento de la raiz, por

medio de la apexificacifbn, estimulando a la reiniciacién de 1la
formacibn radicular que cesd con la mortificacidén prematura de
la pulpa. En el caso de que fallara esta técnica, se procederd

a obturar el conducto por el 4pice.

Contraindicado en dientes con instrumentos rotos, pero <o
mo en todos los casos la objecidn consistird, en que el instru
mento roto pueda servir de obturacién o sobrepasar y obhturar
mis alld del instrumento, con gutapercha ablandada o derretida,
en Gltima instancia obturar por el Apice, de acuerdo a la téc

nica ya conocida, llegando a la obturacidén y éxito deseado.

Contraindicado en dientes perforados por la instrumentz-
cidén incorrecta del Odontdlogo, siendo reparadas estas perfo—
raciones por medio del acceso quirargico. Dependiendo de ia
zona y el grado de perforacién serd el tratamiento a seguir,
reparando en algunos casos donde se encuentre la perforaciédn
con la colocacidn de material o curacidénm como el cavit, des-
pués volviendo a instrumentar en la posicién correcta llegan

do al &xito deseado.

Contraindicado en dientes perforados por resorcidn inter
na. Aqui dependerid el éxito (en el caso de la perforacidn mg
cénica) al grado y la posicién de la perforacién radicular in
terna, que serd el factor que determine la salvacién del dien
te, extirpando la pulpa metaplisica que origina la resorcion,
obturéndose el conducto y el defecto desde la corona, por me-
dios quirGrgicos de la obturacién extraradicular en lugar del
acceso intrarradicular; para proceder a hacer este tratamien-
to, el defecto debe estar hacia labial en dientes anteriares

y hacia vestibular en posteriores. En el caso de que la re-
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sorcién afecte a uno o cualesquiera de los dientes multirradi
culares se procederd a la amputacidn de la raiz afectada vy a

la obturacién de las raices no afectadas. En dientas con re-
sorcidén radicular externa, en estos casos se podrd decidir co
mo en los anteriores segin sea el grado de resorcibn y de acuer
do al diente de que se trate, por ejemplo se ha comprobado, que
en los incisivos laterales, la resorcién externa se manifiesta
después de haber obturado los conductos; en cambio, en los mo-
lares la resorciédn termina una vez hecho el tratamiento de con
ductos. En verdad no se ha llegado a pronosticar, hasta qué

grado serd el éxito a obtener.

Contraindicado en dientes pigmentados, en este caso se po
drd hacer el tratamiento de conductos o cambiar el color del

diente logrando la funcionalidad deseada.

Contraindicado en dientes parcialmeﬁte luxados. En este
caso, si el diente debido al traumatismo no fue Eracturadd, se
procederd al reimplante. Cuanto antes el diente vuelva al al-

vedlo, tanto mejor serd el prondstico para su conservacidn.

Contraindicado en dientes que Ffueron tratados con un re-
sultado negativo. El diagnb6stico en este caso, con la ayuda
de los rayos X se podré tener un prondstico favorable y llegar

a obtener el éxito, atn después del resultado negativo.

Como ha revelado esta revisién de las contraindicaciones
ob jetadas del tratamiento de conductos, son raras o contadas
las ocasiones en las cuales se presentari unza contraindicacidn
absoluta. Recordando de que si un diente es de importancia vi
tal, se puede intentar el tratamiento de conductos casi siem-
pre, a sabiendas de que en algunos casos el prondstico es ra-

zervado.
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Odontélejyo y paciente suelen quedar complacidos por el re
sultado, especialmente si una rehabilitacién completa fue posi

ble gracias al tratamiento exitoso de un diente despulpado.



EXITO ¥ FRACASO ENDODONTICO

Se han llevado a cabo varios estudios para evaluar casos
endodénticos tfatados, y establecer la proporcién de resulta-
dos pesitivos. Para la importancia de este estudio se esta-
bleciéd también la cantidad de fracasos y se analizaron dete-
nidamente sus causas. A consecuencia de los fracasos endoddén
ticos, se hicieron modificaciones en la técnica y tratamien-
tos. Después de haber hecho estas modificaciones, se iefleji
ron las mejoras del tratamiento en el aumento de casos exito-
505 que pasaron de 91% al 94.4%. Las causas mis frecuentes de
fracasos quedan en evidencia y son la instrumentacidn imperfec

ta y la obturacién incompleta.

CAUSAS DE FRACASOS ENDODONTICOS POR CATEGORIAS.

1).~ Percolacién apical o difusién en el interior del conducto.

a).- Obturacién incompleta.
b).~ Conducto sin obturar.

¢).~ Cono de plata retirado inadvertidamente.

Estos tres procesos demuestran la importancia vital del trata-
miento endodéntico minucioso para el éxito. Es evidente que
un resnltadc positivo después de un tratamiento de conductos

mal realizado es upa prueba de la capacidad innata del organis
mo vara soportar, a veces, estimulos nocivos sin mayores reac-

<iones.
2).~ Errores de la preparacién cavitaria.

Estos errores estin relacionados con el empleo inapropiado de
instrumentos endcdénticos y materiales de obturacibn asi como
la estandarizacién inadecuada del equipo y &aterial endodénti
co cuando llega al Odontélogo.



Z1 fresado a través de una raiz curva conduce finalmente a ing
trumentacibn incompleta y obgu;a?an también incompleta.-- La
-apertura amplia del forahéﬁrgpical durante la instrumentacién,
es una forma de perforacidén y conduce a la sobreobturacidén excz
siva, Alrededor de las zonas muy sobrecbturadas, la reparaciin
se retrasa y puede ser incompleta debido a la reaccién del cu=z
po extrafio, MAs aun, el foramen apical no permite realizar una
buena condensacibn durante la obturacién incompleta, 1o cual pro

voca percolacibén y fracaso.
3).~- Errores en la seleccién del caso.

Estos no son tan féciles de enmendar como los de la preparacicd:n

cavitaria y podrian incluirse mis bien en la categoria de mala

suerte an 21 juego, que en la de errores de criterio; por ajer

13

plo: quién puede prever gque la resorcién radicular externa coL
tinuard,o que se formard un quists zpical despuds dal trata-
miento, o que todos los diartes acyacerntes quedardn despulpa-
dos, unos pudieron ser previstos en el momento del tratamiantc,

pero otros eran totalmente impredacibles.
4).~ Resorcién radicular externa.

Aunque la mayoria de lo: dientas d2 la boca pueden presentar re
sorcién externa, la mayoria de lo: casos de este estudio corra:
ponden a incisivos laterales superidres y molares inferioras
despulpados. No se sabe en realidad porqué estos dientas en ic
particular son mayormente afectados. Lo interesante es sin 2n-
bargo, que la resorcién externa se catiene en la mayoria de los
casos después de la realizacidn de tratamientos endodbébnticos exi

tosos.
5).- Lesién periodontal y periapical concomitante.

De todas las causas de fracaso, la lesibén periodontal y peria-



pical son las que se descubren con mds frecuencia con el empleo

de anestesia y sonda, para asi descubrir_;asflgsione§i¢6ncomi~':'

tantes antes del tratamiento.
6).~ Diente despulpado adyacente.

Un diente despulpado no tratado con zona periapical que comuni
~a con la lesidn periapical de un diente adyacente previamente
tratado es otra situacidn que serd causa de fracaso aparente y

que se observard con frecuencia en los accidentes traumdticos.
7).~ Conductos accesorios sin obturar.

Se han hecho estudios en los cuales cada conducto puede tener
su propio aporte sanguineo desde los vasos periodontales y asi

no depender de los vasos pulpares para su irrigaciédn.

Se cree que en la mayor parte de los casos, el tejido del in-
terior de los conductos accesorios permanace vital aunque el
contenido del conducto principal se necrose. Casi siempre la
desvitalizacién total del tejido de los conductos accesorios
asi como del total de la pulpa aparece en dientes afectados por
un accidente traumdtico de importancia. En estas circunstan-
cias, no sélo se destruyen los vasos pulpares, sino gue también
se desprende el ligamento periodontal y con €1 los vasos que

van a 1los conductos accesorios.

fn ocasiones cuand¢ se condensa la obturacidn en el conducto,

tanbién se suelen obturar los conductos accesorios.

TRAUMATISMO CONSTANTE.

g2st& producido por el bruxismo, es otro Factor por considerar
en el fracaso de la reparacidén periapical.
Relacionado con restauraciones oclusales altas, habitos de mas

ticacibén, etc.



PERFORACION DEL PISO NASAL.

No es muy comGn que exista fracaso por la perforacidn del piso
nasal, hubo un caso en el cual fue la repeticidn del tratamien

to endodéntico.

EXAMEN DEL CASO FRACASADO.

Esto es importante, ya que si es posiblehallar y corregir la
causa, el fracaso puede convertirse en &xito. Para ésto, el
dentista debe de comenzar un examen detallado en cuatro eta-
pas, uno de estos cuatro pasos del examen ha de revelar la

causa del fracaso y convertirlo en éxito.

1).- Efectuar un estudio minucioso del diente con exposicio-
nes desde tres proyecciones horizontales diferentes: la proyec
cidn comin de Vestibular a Lingual, 30 grados desde Mesial ¥
30 grados desde Distal. El haz central debe pasar directamen
te por el dpice. Si este estudio no revela que hay obturacidn
incompleta del tercio apical del conducto, obviamente no com-
pletamente obturado, o un conducto 0 una rafz adicional se pré

cederd a:

2).~- Examinar el diente para detectar signos de traumatisrmoe
oclusal. Examinar la movilidad dentaria, y con el indice, per
cibir los movimientos en oclusidn céntrica y ambas excursiones
laterales. Observando que el diente no esté sometido a trau-
matismo, en la posicién lateral no funcional o de balanceo. ob
servar las facetas de las superficies oclusales. Si el diente
no es traumatizado por el Bruxismo o un hadbito extrabucal pro-

ceder a:

3).~ Probar la vitalidad de los dientes adyacentes para estar
saguro de que la lesién periapical no es perpetuada por una
pulpa necrética adyacente. S5Si todos estos puntos del examen

son normales, proceder a:



4).~ Bxaminar el diente afectado y los dientes vecinos para. ver
si hay una lesibén periodontal coexistente. Este paso se dejard
para el final porque puede ser necesario anestesiar la zona para

introducir la sonda pericdontal en profundidad.

Si examinamos y descartamos todas estas causas, podemos suponer
que la falla se debe a un factor raro como fractura radicular o
debido a una obturacibdbn incompleta que no aparece en 1os Rayos
X. Si es posible descartar lo insdlito mediante el interroga-
torio, la observacién y el examen, habrd que sospechar Ffinal~
mente de una enfermedad periapical y se dardn 10s pasos necesa

rios para eliminar la causa.

MEDIDAS A EMPLEAR PARA MEJORAR EL INDICE DE ZXITOS.

Se pueden mencionar un ntmerc de procedimientos para mejorar =1

fndice-de éxito y éstos son:

1) .- Seleccionar los casos con gran cuidado.
Seanos cautelosos con el caso que serd un fracaso evidente, pe
ro al mismo tiempo, atrevédmonos, dentro de los limites de nues

tra capacidad.

2).- Poner gran cuidado en el tratamiento, sin apuros y con or
garizacién., Asegurémcnos de la posicibn del instrumento y su

aceibdn antes de prosegquir.

Tr.= Hager reparacidn cavitaria adecuada, tanto de la cavidad
iz acoese, que puede ser perfaccionada mediante nmodificaciones
g2 la prepariacién corcnaria como de la radicular, que puede ser

Mejorada mediante la instrumentacidn mds completa del conducto.

4).~ Detaerminar la longitud =xacta del diente hasta el Foramen
apical, asegurdndose de llegar Gnicarente hasta la unién cemen
to-dentinal que estd aproximadamente a 0.5 mm. del orificio ex

terno del Apice,
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5).- Utilizar instrumentos estandarizados para que el uso de
un instrumento de excesivo tamafio ¥y conicidad no produzca es-
- calones, Favorezca la fractura de instrumentos o perforaciones.

Siempre usar instrumentos filosos.
6).-"Siempre usar instrumantos curvos en conductos curvos.,

7).~ Usar materiales de obturacién estandarizados para asegu-
rar Una obturacidn mds perfecta del tercio apical del conduc-

to.

8).~ Poner grad cuidado al adaptar el c¢ono principal de obtura
cidn.

9).- Hacer cirugia periapical Unicamente cuando estd absoluta-

mente indicada.

10).~ Siempre verificar la densidad apical de la obturacibén =cz
cluida del conuucto del paciente que va a ser sometido al tra<a-
miento quirurgico, con un explorador agqudo acomodado en anguls

recto.

11).- Restaurar apropiadamente cada diente despulpado tratasnd.

de evitar la fractura de la corona.

12).- Practicar las t4cnicas endoddanticas hasta que sean tas iz
miliares como la colocacidn de amalgama o la extraccién de un
incisivo central. Practicar en dientes extraidos montados en
tacos de acrilico. Si se presta atencidn a cada uno de estus dg
talles se asegurari un é&xito cercano al 100%,

ERRORES YATROGENOS EN LA PREPARACION ENDODONTICA

1).~ Correccibn del error que lleva a la formacidén de un esca
16n.

La mejor manera de corregir la formacién de escalones es su pre

vencidn. La mayoria de los escalenes se forman a partir de la



Falta de atencién o cuidado durante la operacidn; por lo gene
ral, la cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud-o no
estd preparada correctamente como para permitir el acceso di-
recto hasta el adpice, o bien se usan instrumentos rectos en
conductos curvos ¢ bien instrumentos demasiado grandes. En
general hasta operadores hdbiles pueden hacer escalones debi
do a la presentacién de una anomalia insospechada en'la ana-~

tomia o direccidn del conducto.

Se sospecha que se ha formado un escalén cuando los instrumen
tos ensanchadores o escariadores no penetran =n el conducto
hasta el punto de trabajo. En lugar de proseguir innecesaria
mente el ensanchamiento, el operador debe tomar inmediatamente
una radiografia para examinar el diente con el instrumento -
puesto. El haz central de los rayos X deberd pasar exactamen
te por la zona que nos interese. Si la radiografia revela que
‘la punta del instrumento sale de la luz del conducto, hay que
emplear un procedimiento totalmente diferente para eliminar el
escalén y después completar el ensanchamiento. Se usard para
ésto una de las limas mds delgadas (10 6 15) para explorar el
conducto hasta el &pice, se curva fuertemente para que se dég
lice sobre la pared opuesta al escalén. También es convenien
te hacer un movimiento de vaivén; ésto nos ayudari a que avan
ce mds ficilmente el instrumento y asi introducir el instrumen
to de exploracién hasta seleccionar una lima mds grande que lle

que al &pice y ademids que ocupe la luz del conducto.

El limado se comenzara hasta que el operador esté plenamente se
guro que la punta del instrumento esté colocada correctamente.
‘Debemos tomar en cuenta que el limado deberd hacerse en presen
cia de alguna substancia lubricante o irrigédora con movimien-
tos verticales, manteniendo siempre la punta contra la pared in

aorior y presionando las limas ¢ontra la zona del escaldn, la-
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vando el conducto constantemente para eliminar las limaduras
de dentina, cuidando que nuestro instrumento no pierda la cur
va que se le di6 para asi quitar el escalén o esquivarlo, por
que si ésto no llegara a pasar se engancharia de nuevo al es-
caléy profundizando la muesca del limado, o lo qQue es peor,

llegar a hacer una perforacién.

2).- PERFORACION.

A consecuencia del escaldn que se acaba de describir, se pue-
den hacer dos tipos de perforacién: yatrbdgena lateral y apical,

causadas por dos errores.

a).- Por comenzar un escaldén y luego atravesar un lado de 1a
raiz en un punto de obstruccidn del conducto o de la curvatu

ra radicular.

b).- Por usar un instrumento demasiado grueso o demasiado lax
go y perforar directamente el foramen apical o bien desgastan
do un agujero en la superficie lateral de la raiz, por sobre-

instrumentacibun.

El no segquir la curvatura apical de un conducto suele llevar

a perforaciones frecuerntes de incisiveos laterales superiores

o raices pélatinas de los molares superiores. Si ocurre un
accidente, es importante volver al conducto natural para com
pletar la limpieza asi como la preparacibén telascdpica. Es-

to se hace pasando al lado de la perforacién con un instrumento
miy curvo; la curva del instrumento y la colocacibdn correcta en

el conducto deben de coincidir con la curvatura del conducto.

Ahora bien, bay dos fordmenes, uno natural y otro yatrdgeno.
La obturacién de estos dos foradmegnes y de la parte principal
del conducto exige la aplicacién de compresidn vertical con la
gutapercha.
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Debido a la conductometria incorrecta, puede haber perforacién
en un condugto perfectamente rectc. Esto se corregird ensan-~
chando y restableciendo la longitud del diente. De este forma
el cono de gutapercha colocado en la cavidad con la retencién
que se le dié no serd Forzado fuera del 4ipice, conservando di
¢ho tratamiento, con la alternativa de la intervenciédn quirdxr

gica.

Al ocurrir la perforacién de la pared lateral, se puede cono-
cer la altura a que estd dicha perforacidn colocando una pun-~
ta de papel en el conducto hasta que se le retire con el ex-
tremo manchado de sangre. Se medird 1la distancia en dicha
punta y se procederd a obturar con gutapercha condensada por
presidn lateral. En casos extremadamente dificiles, serd ne-
cesario recurrir a la correccién quirirgica de las perforacio

nes.

INSTRUMENTOS FRACTURADOS.

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular
constituye un accidente operatorio desagradable, dificil de
solucionar y que no siempre se le puede evitar. La gravedad
de esta complicacién, por desgracia muy comin, depende esen-—

cialmente de tres factores:

a).— La ubicacién del instrumento fracturado dentro del con-
ducto ¢ en la zona periapical.

‘b).~ La clase, calidad y estado de uso del instrumento.

¢c).~ 21 momento de la intervencién operatoria en que se produ
jo el accidente. '

Si se produce dicho accidente, debe tomarse una radiografla pa
ra conocer la ubicacidn del instrumento fracturado, antes de

proceder a hacer cualquier otra cosa. S§6lo cuando parte del
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instrumento ha quedado visible en la cdmara pulpar, debe inten
tarse tomarlo de su extremo libre con los bocados de unos ali-

‘cates especiales y retirarlo inmediatamente.

Cuando el instrumento Ffracturado aparente estar libre dentro
del conducto, puede procurarse introducir al costado del mis-
mo una lima en cola de ratén nueva, que al girar sobre su eje
enganche el trozo de instrumento, y con movimiento de traccidn
lo desplace hacia el exterior, haciendo ésto en varios inten-
tos con la ayuda de una substancia quelante que ayude a disol
ver la dentina y en esta forma contribuir a liberar el instru

mento.

S5i el cuerpo extrafio es un trozo de tiranervios, se engancha-
r4 directamente en las barbas de la lima. Si es un trozo de
sonda u otro instrumento 1156, puede envolverse previamente
una mecha de élgodén en la lima barbada, y asi facilitar la
remocidn del instrumento fracturado. Por lo consiguiente, en
tre mias cerca esté el instrumento fracturado al Apice mis di-
ficil serd retirarlo. Los mejores resultades se obtienen
abriéndose caminn al costado del instrumento fracturado, con
la ayuda de limas nuevas de la mejor calidad, y retomando nue
vamente el  conducto natural. Y asi, en este forma, dajar ai
cuerpo extrafio a un costado quedando como parte de la obtura-

cién final.

Cuando el conducto esté infectado y el accidente se produce
en el comienzo del tratamiento, el problema serd mucho mis di
£icil, pues se hace indispensable restablecer la accesibili-
dad para preparar el conducto. O bien, si el trozo fractura-
do atraviesa el foramen y la infeccién esté presente, se pro-

cederd a la intervencibn quirfirgica.

e
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IMPORTANCIA DE LAS RADIOGRAFIAS EN LA ENDODONCIA

ta terminacién del tratamiento de un conducto radicular
es certificada por la radiografia de control postoperatorib,"
que pone de manifiesto, en una medida importante, los limi-
tes alcanzados por la preparacién quirdrgica y la obturacidn
da dicho conducto.

Los rayos X sirven para mejorar directamente los resulta
dos de la terapéutica endoddntica, desde los puntos de vista
del diagnéstico y del tratamiento. Para sacar la mayor can-
tidad de informacibén de la radiografia, han de ser bien com-
prendidos los factores que afectan su produccidén asi como su
interpretacién, tales como la ubicacién de la pelicula, 1la
exposicién apropiada y el revelado correcto que pueden afec
tar el diagnéstico final tanto como la agudeza cientifica nece
saria para interpretar las imdgenes resultantes. Ademis de la
produccién de peliculas de alta calidad técnica, su interpre-
tacién dependerid de la capacidad para reconocer las variacio-
nes de 1o normal; existiendo amplias variaciones estructurales
dentro de los limites normales. Finalmente, durante la inter—
pretacién de la pelicula, se han de apreciar y considerar las
limitaciones de la técnica radiogrdfica. La interpretacién
mxacta es sin duda una de las fuentes mds valiosas de informa
cién en el diagnéstico endoddntico; no obstante, la radiogra-
£Fia 23 un instrumento auxiliar que con la informacibén recogida
de su debida inspeccidn no siempre es absoluta y debe integrar
se con la informacibén reunida en una minuciosa historia médica
y odontolégica, con los referentes exidmenes clinicos y las prue
bas pulpares preliminares.

La utilizacitn de la misma dependeri de la comprensién de
sus limitaciones y ventajas, siendo éstas obvias al ofrecernos

una visién mds alld de las limitaciones de muestros ojos, siexn



do esenzial su informacién sin ser obtenida de ninguna otra

fuente. ‘ ‘ L : R

Ademéé;'ié;:rédiografias han tomado un papél'#an’impor~
tante para el tratamiento endodédntico, debido a tedos los rieg
gos que habria sin el uso de estos rayos catbédicos (ROENTGEN).
Actualmente con todos los perfeccionamientos modernos y la fa
cilidad con que se trabaja reducen los Fracasos y el porcen-—
taje incrementa 21 éxito de la endodoncia; siendo absolutamen

te necesaria para el tratamiento de conductos.

Teniendo en cuenta <due la radiopacidad nes da los limites
mayores, al saber de la obturacién de materiales como también
un andlisis comparativo de la radiografia przoperatcria y de
. las tomadas durante el tratamiento con respecto a la postope-
ratoria; se controlard el lugar que ocupard la obturacién en

longitud y ancho, ademds de la uniformidad de su condensacidn.

La evidencia es que no se podrd realizar una busna endo-
doncia sin la ayuda incomparable e inmediata del aparato de ra
yos X. Teniendo en cuenta la importancia que tiene 21 control
radiogrdfico después de haber terminado la endodoncia, se pre-
vienen asi las posibles reacciones clinicas postoperatorias v
se establece el probavle prondstico a distancia de acuerdo con
el diagnéstico previo del trastorno y el éxito alcarzado duran
te el desarrollo de la técnica operatoria. Por lo tanto, en
el estudio postoperatorio debe controlarse detenidamente el
limite alcanzado por la obturacidn en la zona de 4pice radicu
lar, observdndose si dicha obturacidn es corta, justa o sobrg
pasa los bordes del Fforamen apical, se tomard nota de gque de-
pendiendo del material con que se obture dependerd nuestro con

trol radiogrifico.

Las radiografias se utilizardn principalmente para:



Un mejor diagndstico de las alteraciones de los tejidos

duros de los dientes y estructuras perirradiculares.

El namero, localizacién, Fforma, tamafio y direccién de

las raices y conductos radiculares.

- Confirmar, estimar y confiar en la longitud de los conduc

tos radiculares, antes de la instrumentacién.

Localizar y descubrir conductos dificiles o insospechados
mediante el examen de la posicibn de un instrumento en el

interior de la raiz.

Ayudarnos a localizar una pulpa muy calcificada o muy re

traida.

Establecer ademéds la posicién relativa de las estructuras

en la dimensidén vestibulolingual.

Confirmar la posicién y adaptacién del cono principal de

obturacibén.
Evaluar la obturacidn definitiva del conducto.

Complenmentar el examen de labios, carrillos y lengua para

asi localizar fragmentos dentarios fracturados.

Usando de referencia un objeto opaco, localizar un 4pice

dificil de encontrar durante una cirugia periapical.

En una cirugia se tcmarid otra serie de radiografias para
cerciorarncs, antes de suturar que no hay fragmentos den
tarios, asi como todo exceso de material y concluir la ci

rugia sin ningGn percance.

Evaluar, en radiografias de control a distancia, el éxito

o o1 fracaso del tratamiento endodéntico.

e debe tomar en cuenta que las-radiografias no lo son to



do para cualquier diagnéstico, considerdndose que también tie
nen sus limitaciones, como al sugerir que se debe de hacer en
-el momento en que se fractura_un instrumento, al indagar qué
tipo de lesidén es, en ocasiones miente la radiografia debido

a la’angulacibn. tiempo de exposicidn, revelado, su proyec-
cibn en dos dimensiones, su deformacién por el uso incorrec

to de las técnicas y de las limitaciones anatémicas, ya que
en las radiografias no aparece la dimensidn vestibulolingual,
asi como también no se distinguen facilmente patologias pulpa
res 0 en el caso de la pulpa sana no se pueda distinguir de la
necrdtica; del mismo modo las lesiones perirradiculares de te-
jidos blandos o duros no se diagnostican facilmante, sino sola
mente con la ayuda de una muestra histoldgica; tampoco se dis-
tinguird el tvejido inflamatorio del que va cicatrizando, lle-
gando a comprobar que es el Gnico medio por el cual el Endodon
cista puede ver lo que no ve a simple vista o percibe durante
el diagnbéstico y el tratamiento. Por lo tanto 2l diagnébstico
serd mds facil con la técnica radiogrdfica, apuntalando asfi ma

yores-éxitos en larszalizacién del tratamiento.

La interpretacidn radiogréfica de la histopatologia api-
cal y periapical conciituye, sin duda, 21 elemento de diagnds—
tico mds valioso cue el Cdontdlogo tiene a su alcance, no séle
para orientar la terapéutica y controlar el tratamiento, sino
para comprobar a distancia la recuperacidédn de los tejidos afec

tados.

Por ejemplo, para empezar, el periodonto que rodea a la
raiz del diente en toda su extensidn se presenta radiografica
mente como una linea translicida, de contornos suaves, ensan-
chada un poco mds en la porcién gingival que en la apical, inte
rrumpiéndose cuando un estimulo traumdtico o infeccioso actia

en determinada zona del mismo, habiendo ensanchamiento y separa



cién del hueso. La cortical ésea rodea al pericdonto regular
mente como éste contornea a la raiz, radiogrdficamente apare-

ce como una linea opaca de bordes suaves.

El tejido 6seo esponjoso se presenta en la radicgrafia
como una estructura trabecular tipica. Un reticulo de tejido
calcificado radiopaco, incluye espacios irreguiares translici
dos penetrables por los rayos X. La distribucidén de 4reas ra
diopacas y radiolucidas se presenta con discreta regularidad
en cada zona; el predominio de las primeras podria indicar re
absorciones Oseas, mientras que el aumento de las segundas

constituiria un signo de posibles niperplasias.

Tanto en el tejido esponjoso del maxilar superior como en

la mandibula se presentan zonas radiogrdficamente bien delimi-

tadas, que corresponden a limites anatbmicos y que es necesario

conecer para no confundirlas con dreas patoldgicas.

El agujero palatino aparece radiogrdficamente translucido,

un poco por encima y entre los incisivos centrales superiores,
de forma redondeada y tamafio variable. En este caso cuando el
dngulo de la incidencia de los rayes X no es el correcto, pue~
de proyectarse sobre el 4pice de uno de los incisivos tomando
la apariencia de una lesidén periapical. Se aclarard el diag-
néstico al observar la continuidad del periodonto y de la cor
tical 6sea, ademds de la compreobacidén de la vitalidad pulpar.
También un agujerc amplio podria indicar en algin caso la for
macidén de un quiste a expensas del mismo, por la proliferacién

de restos epiteliales en esa zona.

El seno maxilar se presenta como una zona extensa radiold
cida sobre las rafices de los molares superiores, que se extien
de frecuentemente hasta los premolares y, en ocasiones, hasta

el 4pice del canino, 4rea rodeada de una linea radiopaca, o
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bien, tﬁma la forma de una ¥W. Su diagndstico diferencial con
un quiste de origen dentario se realiza sobre la base del es-
tudio de sus limites anatbmicos comparados con los del seno

maxilar del lado opuesto y de la vitalidad pulpar de los dien

tes vecinos.

La proyeccibén de los dpices de los molares, especialmen
te el de la raiz palatina del primer molar, sobre la zona ra
diolticida correspondiente a la cavidad del seno maxilar, mues
tra un aparente ensanchamiento del periodonto apical, que no
responde a la realidad. El control de la cavidad pulpar acla:

rarid el diagnéstico.

El malar, zona radiopaca, es de facil diagnbéstico y sue
.le proyectarse sobre los 4pices de los molares superiores na
ciendo dificil su visidén radiogrdfica. Se puede emplear una
técnica radiogrdfica adecuada y asi eliminar este inconvenien

te.

Consiste en un drea radiolucida redondeada, ubicada entrs
y debajo de las raices de los premolares de la mandibula "“agu
jero mentoniano®. 3Si se varia el 4dngulo de incidencia de los
rayos X, pueden proyectarse sobre la rafz de los premolares,
aparentando ser una lesién periapical. La relacién del aguie
ro mentoniano con el conducto mandibular,la prueba de la vita
lidad pulpar y la continuidad del periodonto y de la cortical

6sea, aclarard el diagnbstico.

El conducto dentario se presenta como una sombra radioll
cida que comienza en el agujero mandibular y termina a los la
dos del agujero mentoniano, después de atravesar el cuerpo de
la mandibula. Esta rea y la correspondiente a la zona basal
de la mandibula suelen superponerse a los 4pices de los mola-

res inf-~riores aparentando ser un ensanchamiento patoldgico



del periodonto apical de los mismos. Aquf larprueba de la vi

talidad pulpar aclarard el diagnéstico.

Se debe establecer que el periodonto y la cortical 6sea
rodean a la rafiz en forma continua y que su visién radiogrd-
fica conjuntamente con el examen clinico, pérmiten comprobar
el estado de salud de los tejidos de sostén del diente, en

elevado porcentaje de casos.

Se modificard la imagen radiogrdfica, cuando cualquier
trastorno de origen séptico, traumdtico o medicamentosoc ac-
tie sobre el periodonto inflamidndolo durante un tiempo deter
minado favoreciendo también la resorcidén 6sea. E1 tejido de
granulacién formado a expensas del tejido conectivo periapi-
cal reemplaza peribdicamente la radiopacidad del hueso por la
radiolucidez de los tejidos blandos, interrumpiendo la conti-

nuidad periodéntica.

Si el trastorno se origina en la pulpa o en el conducto,
la zona radiolicida rodea al Apice radiculai. En cambio si
la accién tbxico-infecciosa del conducto alcanza lateralmen-
te el periodonto a través de 1a dentina y el cemento, puede
aparecer a esa altura otra zona de resorcién ésea, independien
temente del drea periapical. Debemos recordar que la zona ra-
¢iolGeida de proliferacién del tejido conectivo puelde encontrar

se@ en un lugar alejado del Foramen apical.

En la imagen radiogréfica, el hueso aparece resorbido en

superficie y en profundidad, intentdndose conocer el caracter

1]
v

specifico de la lesién por la intensidad de la radiolucidez

v la regularidad de svs limites.

Entre mds hueso haya sido reemplazado por tejido de gra
nulacién en sentido vestibulolingual, tanto mis radiolficida

wparecerd la zona ocupada por el gramuloma. Si la tabla &sea



externa y 21 periodonts han sido destruidos a nivel del épi
ce radicular y éste se encuentra rodeado de una cav1dad conwr~
-pus, la visién radiogrifica serd 1ntensamente trasluc1da.

mostrard un &picedenulaloy con posibles rasorciones.

/Una lesidén crénica organizada y de limites precisos sug
le aparecer radiogréficamente rodeada por una linea radiopa-

ca de osteocesclerosis (hiperplasia defensiva).

El crecimiento en extensién, 2 partir de un dpice fadicg
lar, de una zona radiolicida y homogénea, de limites regulares
rodeados de una linea de condensacidén Osea, indica radiogréfi-
camente una formacidn quisrica, abarcando a varios dientes va~

cinos en su regidn periapical.

Debe estudiarse en todos los casos el estado del dpice ra
dicular en relacién con la lesibn periapical. La resorcibtn-
cementodentinaria externa y la hipercementosis apical son tras
tornos debidos a la reaccibdn del tejido conectivo periapicél,
estableciendo la gravedad del dafio y las posibilidades de un

" tratamiento conservador.

Conociendo el estudic bdsico de la histopatologia del dpi
ce radicular, asi comc de la patologia pulpar y periapical, =5
tudiaremos clinica y radicgrdficamente el trastorno que’ presai

ta el paciente y asi dar la terapéutica adecuada.

De la exactitud dei diagndstico dependerd el éxito del tra

tamiento,

Debemos proceder con métodos para descartar los factores
en la interpretacidn radiografica, que puedan conducirncs 2 un

error en la apreciacién del problema.

Cnando se trata de procesos agudos del peridpice, el diag

nbstico clinico y radiogréfice generalmenite no ofrece dificul~

0



tades, y la terapéutica inicial, sintomitica, tiene por finali

dad aliviar el dolor y permitir a'igémaéféiéég crganizarse pa-—
ra un tratamiento adecuado sin causar ningin trastorno. A di-
Ferencia de los distintos estados inflamatorios crédnicos del

dpice y del peridpice que ofrecen a veces dificultades insaivi

bles en el diagnSstico diferencial.

Aclarando que, con excepcidn de los estados avanzados y
definidos de las lesiones crbdnicas del peridpice (grandes quis
tes apicales), no es posible distinguir en la"radiografia un

granuloma, de un absceso periapical y de un pequefic quiste.

Una osteosclerosis que rodee a una lesién crénica o una
resorcién radicular, visibles ambas en la radiografia, pueden
indicar una determinada antigiiedad en el trastorno y pronosti
car dificultades para la reparacidn con el tratamiento exclu=-
sivo del conducto. En cambio, no hay posibilidad de distin-
guir radiogridficamente la presencia de infeccibn y diferenciar
el tejido de granulacidén del epiteleal, ni aitn del fibroso de

cicatrizacién.

En resumen, al efectuar el estudio radiogrifico, como com
plemento del diagndstico clinico, recordemos examinar en primer
término los tejidos dentarios, lu2ge las zonas anatdémicas norma
les y las lesiones periapicales de origen extrapulpar que po-
drian confundirse con el trastorno que deseamos investigar.
También aqui, dependiendo de la menor o mayor gravedad de la le
:10n procederemos al tratamiento exclusivo del conducto, a un
tratamiento complementario de la endodoncia, o a la eliminacién
de la pieza dentaria cuando nuestros esfuerzos por salvarla re

sulten inutiles e imposibles.
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SQUIPD E INSTRUMEMTAL EN ENDODONCIA.

n—

Se emplea o necesita la mayor parte del instrumental en la
preparacidén de cavidades, tanto manual como rotatorio, pero sa-
biendo que se pusde encontrar material, equipo e instrumentzl es
pacifico para el uso exclusivo en la preparacibén y obturacidn dsz
la cavidad pulpar y de los conductos, tomaremds en cuanta facte-
ra2s previos necesarios para el éxito de nuestra endodoncia ©omo
buera iluminacién, unidad dental provista de motor de alta vy b2

ja velocidad, el eyector de saliva y el aspirador quirtuwgice.

PUNTAS Y FRESAS.

Para iniciar la apertura hay que eliminar esmalte con la
ayuda de fresas de diamanta cilindricas o troncocdnicas, fre-
sas de carburo, pero las mis usadas son las redondas desde el
No. 2 al do. 11, teniendoc an cuenta que debemos tener adends
Eresas derfriccién o turcina de alta velocidad, para tensr unz
visibilidad mayor del campo operatorio y utilizaremos fresas d=
tallo largo, que pueden penetrar a cdmaras profundas sin ningin

problema.

EXISTEY DIFERENTES TIPOS DE FRESAS COMO LAS DE:

BATT PUNTA INACTIVA.-~ Utiles en la preparacidn y rectificaciédn

da las paredes axiales de dientes poste-

riores,

PIRIFORMES O FRESAS DE LLAMA.~ Para rectificacibén y ampliacidn

de los conductos en su tercio corohario.

FRESAS O TALADRCS DE GATES.~ {Tallo largo y flexible) Para rec-

tificacidén de 1la entrada de los conductos.

Para el encuentro y recorrido de los conductos, especial-
mente 10s estrechos, se empleardn limas estandarizadas del No.é

y lNo. 10,



TIRANERVIOS (SOiDAS BARBADAS).

Instrumentos provistos de infinidad déﬁbrolongaciones late~
rales que penetran con facilidad en la pulpa del diente o en los

rastos necrdticos por eliminar. Con estas prolongaciones, se

ot}

Zaieren los restos necréticos con tal fuerza que en el momento
42 la traccifn o retiro arrastran el contenido de los conductos,

bien sea tejido pulpar o material necrosado.

Los hay de varios calibres: Extrafinos
Finos
Medios

Gruesos

TNSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS.

Principalmente hay cuatro:

CO!l VASTAGOS O ESPIGAS DE ACERO COMUN O INOXIDABLE:
LIMAS

ENSANCHADORES 0 ESCARIADORES
LIMAS DI HEDSTROM O ESCOFINAS
LIMAS DE PUAS O DE COLA DE RATON

Zctas estédn destinadas a ensanchar, ampliar y aislar las
parodes de los conductos, mediante el limado, utilizando los

movimientos de impulsidn, rotacidn, vaivén y traccidn.

FORHA Triangular - Ensanchadorses

Cuadrangular ~~ Limas

Se Pabrican del 1 al 3 convencionales

10 al 25 estandarizadas

CONVENCIONALES: 1 al 6 para conductos corrientes

7 al 12 para corductos muy anchos



Tanbién se Ffabrican por aumeracién que va por lo gJeneral se

flalada en el instrumento y otras veces se emplean rayas o;cédigo

"de colores para diferenciarlos.

Existen taladros manuales, destinados a ampliar la entrada
de lds conductos. '
Se ha empezado a fabricar instrumental estandarizado aunqus

la gran mayoria de los endodoncistas usen 108 Convencionales.

Se llegé a la conclusién de que los convencionales son irre
gulares en su fabricacibn y que apenas carecian de uniformidas

en el aumento progresivo de su tamaflo, didmetro y conicidad, por

que habia gran diferencia entre lima y =nsanchador del mismo nu-:

TO y poca o ninguna relacifin entre los instrumentos y las puntas

o conos destimados a la obturacidn de conductos.

Entonces, para acabar con toda este confusidn, 2 cred wn
sistema matemdtico y universal, dictado por Ingle y Levine., Du
acuerdo a ésto se cred lo siguiente: 8 al 140 didmetro de un ai
rero de centécimas y menor del instrumento en su parte activa
D . ademds el didmetro mayor en D

1
de 3 mm.

, @5 mayoer 2n su parte posterior

Recordando que cada instrumento tendrd la misma uniformidad

en el incremento de su conicidad a lo largo de su parte activa.

Existen varios tamafios con la misma conicidad en sua parte
activa, ademds siguiendo las normas explicadas anteriormente,
existen nfimeros como 8 centécimas de milimetrc en su didmatro me

nor y 40 en el mayor.

El segundo de éste le siguen hasta el No. 60 habiendo un au
mento gradual de cada instrumento de 0.5 décimas de milimetro pa
ra luego seguir la numeracién hasta el 140 con un aumento en cada
uno de ellos de 1 décima de milimetro, aumentando 0.5 décimas de
los primeros.

(3 1
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Ademis de todos estos instrumentos, recientemente se ha in
troducido un nimero mis que es el No. 6 para conductos especia~

les o muy estrechos.

De hecho, ha habido varios cambios en el uso de normas es—
tableciéndose otras mids en el aumento de su didmetro mayor de
0.02 mm. de D2 quedando 0.32 mm. habiendo ademds aumento en su
conicidad de 0.02 mm. x mm. de longitud; también se establecid

que su punta deberia de tener un dngulo de 75 grados.

Todos los instrumentos estandarizados siguen estas normas,
pudiendo tener diferentes longitudes para facilitar el trabajo.
Tcdos estos instrumentos tienen una parte activa de 16 mm + la
suma de la parte inactiva como complemento. Se indican estos

instrumentos: los mis cortos en molares y mds largos en caninos.

Su identificacién es fdcil porque algunas marcas 10s nume-
ran y otras a base de colores en la parte del manguito, estos
verniten una identificacién plena del instrumento con que se

trabaja.

Se dice que existe muy poca diferencia en su manufactura
por la razédn o diferencia de que los de acero inoxidable son muy
dictibles permitiendo mds Flexidn que los de acero comin. Se re
comienda usar los instrumentos de acero inoxidable por mayor re-
sistencia a la corroszién y porque podrian usarse como obturantes

de ciertos conductos dificiles.

INSTRUMENTOS CON MOVIMIENTOS AUTOMATICOS

Son instrumentos con movimiento rotatorio continuo, para
pieza de mano y contrdngulo, pero su uso es muy restringido de
bido a la peligrosidad de crear falsas vias o perforaciones la-—
terales e incluso apicalesg, existiendo ensanchadores de la mis-

ma numeracién que la convencional.
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En la actualidad se han hecho estudios referentes a estos

instrumertos, llegandc a la ccn;1u516n de que son 1ndlspensa«

bles para conductos de’ molares prlnc1palmente. pero particular—
~ente su uso no es mucho muy indispensable en la préctica endo-

44ntica.

[NSTRUMENTOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

CONDENSADORES.

Llamados tambifn espaciadores, son vdstagos maetdiicos de

9]
\.

2nta aguda, destinados a condensar lateralmente los materiales
o

(&3

 Za

vruracién y a obtener el espacio necesario para seguir i

troduciando nuevas puntas (gutapercha especialmente). Tamdién

]
i

puaden utilizar como reblandecedores de la gutapercha, c<on
el objato de Qque penetre en 105 conductos laterales.
Los hay en forma de: Bayoneta

Rectos

Angulados
Biangulados

Por nureracibén (mids recomandables)

2 FERR. Para conductos ncrina
les

3

7 KERR. Para molares o coaduz

tos estrechos.

LOS ATACADORES U OBTURADORES son vdstagos metdlicos con pun

ta roma de seccidn circular y se emplean para atacar raterial de

obturacién en sentido corono-apical.

Je Fabrican al iqual que los condensadores.



Asi como también se han fabricado condensadores y atacado-
rees calibrados de los nilmeros 30, 40, 50, 60 que nos permiten una

mayor precisibdn en la obturacidn de conductos.

LOS ASPIRADORES O LENTULOS son instrumentos que nos permiten

llevar el material de obturacién en sentido corono~apical por ser

impulsados por movimiento rotatorio.

Ademis son muy fitiles para la colocacién de pastas antibil-

ticas y para la asociacién corticoesteroides-antibibticos.

LAS PINZAS PORTACONOS nos sirven para llevar 10s ¢onos o

puwitas a los conductos, tanto en la tarea de prueba como en la’

cbturacibn definitiva.

PUNTAS DE PAPEL ABSORVENTE. Se fabrican:

rormz cbnica - Con papel hidrdfilo muy absorvente; y
Zoavencional - Piferentes tamarios y calibres.

Pero tiensn un inconveniente los de tipo convencional por-
que pueden perforar el dpice y por eso es recomendable cortar-
les la punta antes de su uso. Es recomendable usar puntas ab-
sorventes estandarizadas, due se ajustan a normas establecidas
v adermis nos facilitan nuestra practica clinica, empledndolas
rara desalojar cualesquier contenido htmedo de la porcién radi
cular como sangre, exudados, f&rmacos, restos de irrigacién,
pzctas fluidas o cualquier otro agente extrafio o nocivo para el
éxito de nuestra endodoncia; y para obtener muestras de sangre,
exudado, trasudados; o para limpiar y lavar los conductos que
se encuentren hunedecidos por hipoclorito de Wa, H202, Suero fi
cicléyice, etc. Actuando adenmds como selladoras de cualquier ma
terial que se quiera pasar dentro del conducto, como antibidbtico,
etc, Pero principalmente nos ayudan para el secado cuando varos

va a realizar la obturacidn definitiva.



ESTUCHE DE ENDODONCIA

Se podria decir que es opcional de que cada endodonci s-

ta use o fabrlque -su=-propio estuche de acuerdo a sus flnes'de
trabaJo. pero eso si siguiendo las reglas de asepsia-y antz-

sepsia,

GRAPAS. - oo

Son diversasfCOnAO”Sin%aléfa;c 

Supnrlorestlnc151vo_
v 211.

My

nfarlores Inc131vog5f
GO0 de Ivory ¥y Ash.;f~'*
También es opcional usar 105 Nos. 27 9 de Ivovy,
Yo. 15 de Ash. S S
Se pueden colocar también dos grapas ya sea por comodidad Zul
aoperador o por no haber la suficiente retencién coronaria o si
. se requlere de hacer dos tratamientos simultdneos se recomni=2rn
dan las grapas HNo. 27 de 3.5. Wiite, No. 0 de Ivory, lo. 2 3y I+

de Ash.

Caninos y Premolares, 27 & 206 3.S. White pero refiriéndoncsz =l

tamafio o comodida<, hay opcidn de utilizar cualquier otra narca.

Molares se utilizard la que mis nos convenga ya sea con aletz
o sin aleta; ejemplo: 200 y 201, 7, 74, 8 y 14, de diferente
fabricantes, por supuesto.

BEn cualquier caso de diente por tratar, ya sea con grapa

con o sin aleta o la técnica acostumbrada, la colocacién de 3ra

pa y dique podrd hacerse segin los tres métodos ya conccidos:

a.—- Colocar la grapa y el dique al mismo tiempo.

b.~ Llevar primzro 2l dique y posteriormante la grapa.



.Cc.- Insertar la grapa, para hacer deslizar el dique bien
lubricado por el arco posterior y por debajo de cada
_aleta lateral, hasta su ajuste cervical. En caso-de
que el ajuste no sea el necesario, se procederd a uti
lizar ligaduras para una segura eliminacién de saliva.
También, cuando hay sensibilidad del borde gingival,
”se utilizardn medicamentos como ungiiento de Xilocaina,
u otra base que impida que haya Filtraciones de saliva

para un maycr éxito en nuestra endodoncia.

DIQUE DE GOMA.

Este se fabrica de diferentes colores y en diferente espe
sor y anchos. Se cortardn segin la necesidad del caso, asi co
mo también su lubricacién y perforacidn necesaria en cada caso

a tratar.

PINZAS PERFORADORAS Y PORTAGRAPAS.

De acuerdo al diente o dientes que se vayan a tratar serédn
las perforaciones que se realicen con esta pinza. Se pueden rea
lizar cinco tipos de perforaciones circulares muy nitidas en el
digque, siguiendo la técnica de su colccacibén. Esta pinza deberéd
ser universal. La pinza portagrapas también deberd ser univer-
sal y su parte activa ha de servir en cualquier modelo o tipo de

graras.

pPozTA DIQUE. (ARCO O BASTIDOR).

Se ha utilizado bastante porque ademds de que ha sustituido

al sistema antiguo, permite ajustar el dique eldstico que, al

quedar flotante, permite un trabajo cémodo y un punto de apoyo al

operador. El de mayor utilizacibén, el de Young.



SERVILLETA PROTECTORA.

Puede estar hecha de papel o tglglﬁ;ggispgnsgblewencla,prg-

teccibn de la piel del paciente'y sus labios; ademas evita que
el dique se adhiera, Pacilitando una mayor comodidad al paciern-

te y,un contraste visual excelente al operador.

CONTROL DE SALIVA.

Es indispensable el uso del eyector de saliva de la propia
uvnidad o si no el aspirador de saliva O sangre que se usa en in
tervenciones quirirgicas bucales; en casos en los cuales no ha-
ya ninguno de estos dos instrumentos, se deberd tener un extrac
tor manual de saliva. En cacsos en los cuales el paciente tiene
excesiva secrecidn salival por nerviosismo, se deberdn adminis-

‘trar PArmacos parasimpaticoliticos y asi habrd una disminucidn

de secrecién salival y por lo tanto una mayor eficiencia en el

traba jo.

ANTISEPSIA DEL CAMPO.

Después de llevar a cabo todo el procedimiento de coloca-
cibn del dique, etc., se deberd tomar «n cuenta toda la anti-
sepsia del campo operatorio para llevar con un &xito mayor nua3s

tra endodoncia, tomand: en cuenta todo 1o que se tiene que este

rilizar o lo que se tiene que usar a cabo de nuestro trabajo.

(&



PREPARACION DE CAVIDADES EN ENDODONCIA

Los pr1nc1pa1°s objetivos del tratamiento endodéntlco con
sisten en ilégar al agujero apical con los instrumentos y mate
riales de sellado, asi como la preparacién de cavidades y la
cbturacién del conducto minuciosas, con la correcta preparacién
del espa&ioydel conducto radicular, y asi{ llevar la #estaufacién

hasta el lugar preciso para obtener el éxito deseado.

La preparacidn de cavidades para endeodoncia comienza con la
obtencidén de un acceso directo, visual y mecédnico al interior de
los conductos, de ésto dependerd en gran medida al cuidado y pre
cisibén con que se ejecute esta preparacidn inicial para la obtu-

racién definitiva y correcta del conducto radicular.

Se deberi, asi mismo, separar por divisiones anatémicas las
preparaciones de cavidades a) preparacién conoraria gue en reali
dad es simplemente un medio para llegar a un fin, porque si he-
mos de ensanchar y obturar con exactitud el espacio de la pulpa
radicular, la dimensidn, la forma y la inclinaciédn de la cavidad
intracoronaria deben ser correctas; b) La preparacién radicular
que @5 la intervencién principal que nos exige eliminar correcta
mante, de=sde dnqulos retentivos hasta material condensante y si
es deficiente esta preparacién favorecerd a la retencidn de res
tos pulpares que pueden dificultar seriamente la accesibilidad
& 103 conducros.

Aderis, las preparaciones endodénticas abarcan la base coro
naria y radicular anteriormente descrita, cada una preparada por
separado pero que finalmente concluyan en una sola preparacién.
Por lo tanto, por razones de conveniencia dividiremos los prin-

cipios de Black en:

PREPARACTION CAVITARIA CORONARTIA PARA ENDCDONCIA

T .~ Abertura de la cavidad

1.~ Forma de conveniencia



III. Eliminacién de la dentina cariada remanente y restauracig
nes defectuosas. .. = e

‘IV. Limpieza de la cavidad
PREPARACTON DE CAVIDAD RADICULAR PARA ENDODONCIA. .

IV. Limpieza de cavidad (continuacién)
VY. .Forma de retencidn

VI. Forma de resistencia
I.- Abertura de la cavidad.-

Se requerird para establecer el acceso completo a la instrumen
tacibén, desde el margen cavitario hasta el foramen apical. He
mos de dar forma y posicibn correctas a la abertura de la cavi
dad endodéntica. Mis aln, la forma externa de la abertura de
la cavidad deriva de la anatomia interna del diente, es decir,
de la pulpa. £&n razén de esta relacibdn entre lo interno y lo
externo es preciso que las preparaciones endodbdnticas sean he-
chas a la inversa, desde el interior del diente hacia el exte-
rior del mismo., £Ello significa que la forma externa e¢s esta-
blecida durante la preparacidén proyectando mecdnicamente la

anatomia interna de la pulpa sobre la superficie externa.
II.~- Forma de conveniencia.=-

En este caso, para el tratamiento endodbntico, es importante
la forma de conveniencia y asi hacer mAs favorable y exacta
la preparaci6n del conducto radicular. Gracias a las modifi
caciones de la forma de conveniencia se obtienen cuatro impor
tantes ventajas: l.- libre acceso a la entrada del conducto,
2.~ acceso directo al foramen apical, 3.- ampliaciédn de la ca
vidad para adaptarla a las técnicas de obturacibn, y 4.- domi
nio completo de los instrumantos ensanchadores.



I17.~ Eliminacién de la dentina cariada remanente y restauracig

nag defectuosas.-

Las caries y las restauraciones defectuosas remanentes en la
preparacién de cavidad para endodoncia han de ser eliminadas
por tres razones: l.- para eliminar por medios mecénicos la
mayor cantidad posible de bacterias del interior del.diente,
2.~ para eliminar la estructura dentaria que en ultima instan-
¢ia manchard la corona y, 3.~ para eliminar toda posibilidad de

filtracién marginal de saliva en la cavidad preparada.
IV.~ Limpieza de la cavidad.-

La caries, los residuos y el material necrbtico deben ser eli
minados de la cédmara pulpar antes de comenzar la preparzcidn
radicular. Si en la cdmara se dejan residuos calcificados o
metdlicos, que luego pueden ser llevados al conducto, £stos ag
twardn como elementos obstructores durante el ensanchamiento.
Los residuos blandos transportados desde la cdmara puedan acrg

centar la poblacibn bacteriana en el conducto.
1V.- Limpieza de la cavidad (continuacibn).-

La limpieza de la cavidad radicular es la continuacién del mis
mo procedimiento realizado en la corona, es decir, la minucio-
sa limpieza de las paredes de la preparacidn hasta que 5ueden
completamente lisas. Antes de realizar la limpieza de la cavi
dad en los dos tercios coronarios de la raiz, se prepara el ter
cio apical para darle la forma de retencién y también se le lim
pia perfectamente. La irrigacidn ayuda mucho a hacer la limpig
za de la cavidad al arrastrar los residuos necréticos y dentina

rios que produce el limado.
V.~ Forma de retencibn.-

En muchas preparaciones, durante la limpieza de la cavidad se in



clinan deliberadamente las paredes, desde la zona de fetencién
hacia la corona; el grade de esta divergencia varia segfin la-

técnica de obturacibn que se ha de ﬁfiliiér: condensacibn late
ral de gutapercha, condensacién vertical de gutapercha reblan-
decida, gutapercha preformada o cementacibén de un cono de pla=-

ta.
V1.~ Forma de resistencia.-

La finalidad mds importante de la forma de resistencia es la so

breobturacidn.

Ademés de ello, sin embargo, la conservacién de la integridad
de la constriccidn natural del foramen apical es la clave del
€xito del tratamiento. ' La violacién de esta integridad por in3

trumentacién excesiva lleva complicaciones: 1).- inflamaciin

aguda del tejido periapical por lesiones ocasicnadas por in

(G

tra
mentos o residuos del conducto forzados hacia el tejido; 2).- in
Plamacibn crénica de 2ste tejido causado por la presencia 4z un
cuerpo extrafio (el material de obturacidn proyectado hasta 2hi
durante la obturacibn); vy 3).- la imposibilidad de comprinmir el
material de obturacidn dedbido a la pérdida de una tarminacilin
apical limitante de 1: cavidad, compariandose con 2l intento e
colocar una obturacidn de amalgama de clase II sin la presencia

limitante de una banda matriz proximal.

En pocas palabras la preparacién de cavidades de endodcrnzia

se reduce a é&sto:

A los conceptos de preparacibén de cavidad endoddntica total,
coronaria y radicular basada en los principios de Black. Comenzan

do por el apice:

A.~ Forma de resistencia: conservacidm o retoque del foramen 2pi

cal para que resista la extruccidn del material de obturacién.



B.~ Forma de retencién: para retener el cono de obturacién pri—
minan los residuos y la dentina necrétlca hacmendo un- tallado

circular. Son los 2 a 5 mn. mAs importantes de toda la cavidad.

C.- Limpieza de la cavidad: se extiende desde la cavidad con for
ma de resistencia hasta la cdmara. Se quitan todos los residuos
y la dentina necrdtica hasta obtener dentina blanca limpia; se

liman las paredes hasta dejarlas completamente lisas.

D.~ Contorno de la cavidad de abertura: estd sujeta a revisibn
segdin sea necesario como en el caso de la introduccidén de ins-
trumentos y materiales de obturacién mis gruesos y menos flexi
bles. ' '
Modificaciones internas en D,, modificaciones‘externas'gngbl‘mg
difican el contorno de la cavidad. '

E.~ Extensibén preventiva: la preparacién bidsica en toda su longi

tud estd dictada por la anatomia del conducto. La preparacién

bien hecha es la prevenciédn contra futuras destrucciones.






La instrumentacién, en la entrada inicial de la camara pul
par debe ser con pieza de mano de alta velocidad, selg;q;ogapdo
la Ffresa de acuerdo allas circunstancias. Serfiéhéréﬁﬁendido‘
que el instrumento ideal es la frasa troncasSaica da itromo cor
tante. En la introduccién de ésta en direccidn a la cémara cen
tral, teniendo en cuenta el eje longitudinal de la raiz, se tie-
ne una sensacién de caer al penetrar dentro de la camara, en cam
bio no ocurre en una cdmara calcificada cuyo estudio minucioso a
base de radiograffas nos revelard el problema, y sobre todo, nos
ayudard a buscar los puntos de referencia para nuestro tratamien
to. Posteriormente con fresas de tallo largo a baja velocidad
se procederi a quitar 1os mids renmnotos restes del techo integro,
dando como resultado una cdnara claramente visible con los dimi
nutos orificios de los conductos fAcilmente accesibles, que con
una buena técnica inicial nos llevard a un resultado mejor; en
cambio la penetracibn de una corona de porcelana de un diente
con fresa de diamante, chorro de agua fuerte, pieza de mano que
no vibre, nos reducird el traumatismo, anticipandole al paciente
las posibilidades de que se perfora la funda y la probable pérdi

da de la misma,.

Antes de entrar a la cavidad de acceso, el clinico debe fg
ner rocién exacta de la ubicacidn y longitud de los conductos,
conociendo el promedio general de cada conducto; se sabe sdlo
la longitud determinada en la radiografia con una lima deé prue
ba en posicidén que puede ser considerada exacta en la situacién
clinica. Después de haber abierto la cimara pulpar con un loca
lizador endoddntico en dientes calcificados, se localizardn los
orificios de entrada cde los conductos, en cambio en un diente con
anatomia natural dictard las ubicaciones habituales de estos ori
ficios, pero los escalones, las restauraciones y las calcifica-

cionzs pueden alterar esta confiquracidém, pudiendo el localiza-



dor a menudo atravesar o desalojar depbsitos cdlcicos que blo-
queen los orificios; ésto debe de ser antes que la Euerza rotan
te para asi ubicar la entrada y no tener nlnguna complzcaczén

en el transcurso del tratamiento.

Se procede entonces con la primera lima o excareador a ex
plorar, entrando este instrumento ficilmente dentro del condug
to, al no haber de por medic ninguna obstruccidn de las pare-
des de la cavidad de acceso, como las calcificaciones que pue
den producir rompimiento de nuestro instrumento, O alterar nues

tra direccién ocasionando escalones.

MORFOLOGIA NORMAL DE LOS CONDUCTOS DE LOS DIENTES

INCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES.

Uno de los mds sencillos en la preparaciédn de uma cavidad
de acceso, serd el incisivo central superior. Su cdmara pulpar
es amplia y Ficil de localizar con un espejo bucal, en la posi
cién lingual, a la vez que se puede observar hasta mds de un
tercio del fondo del conducto. La forma de la preparacidn de
la cavidad es triangular para asi corresponder con la forma an
plia y comparativament= triangular de la cAmara pulpar en la re
gién cervical. Su loagitud radicular mds comin o promedio es
de 22.5 mm, la mixima de 27.0 mm y su minima long., serd de 18.0

mm.
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En cambio un incisivo lateral superior requlere de una pre

paracidén ovoidea que corresponda como el eJe central del corte .

transversal de.la. cémara pulpar cerv1ca1, compllcéndose el acce
50 y localizacién debido a la 1nvag1nac16n dentro de la corona

de parte de la superficie lingual del diente (Dens in pens).

/ ' 7  ‘ L Longitud radicularxr
Promedio 22 mnm.
Maxima 26 mm.

Minima 17 mm.

»
Toama Ouctows

Asi como en los caninos se requerird de una preparacién
ovoidea que corresponda como el lateral y el central al corte

transversal de la cAmara pulpar cervical (por lingual)

Longitud radicular
Promedio 26.5 mm
Maxima 32.0 mm

Minima 20.0 mm

INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES.

Les incisivos inferiores son casi invariablemente wniwadi
Tulares, pero a veces tienen dos conductos. Los fracasos endo
dénticas en estos dientes suelen surgir de conductos no instru

antados, sebre todo hacia lingual, teniendo en ocasiones dos



conductos y radiogrdEicamente el segundo conducto queda oculto
a menos que se hagan exposiciones miitiples con.distintas angu
Iaciones,horizontalé§; 'Larébrma'de la cavidad debe ser ovoidea
para que nos permita la‘més_Eédii"aééesibilidad en el diente (1a

bio-lingualnente).

Incisivo central - - :,Iﬁcisivo lateral
Longitud R

Fromadio 20.7 mm

Longitud -
‘Promedio 21
MAxima 24.0 mm MAxima 27 mno

Py

M{nima 16.0 mm Minima 12 mm

Los caninos inferiores por lo regular tienen una sola raiz,

que requerird una preparacidn en forma oveidea en sentido ladio-

1w

lingmal.

Longitud

Promadioc 25.5 mm
Minima 20.0 mnm
PREMOLARES SUPERIORES.

El primer premolar superior tiene casi siempre doc raice:,

mientras que el segqundo solo una. La presencia de mis de un con

ducto por raiz es muy comin y hay wna amplia variedad de pamilia
ridades en la anatomia pulpar. En anotacionres hechas per enper-

tos concocidos, informaron que la incidencia de primeros prenmcla-

res superiores con tres conductos, tres raices y tres agujers:



apicales eran el &%, en cambio el 75% de segundos premolares
tienen un solo conducto en su dpice, mientras que un 24% te-
nian dos fordmenes apicales y 1% tenian'tieé agujeros apica-
les. Se sabe ademds que un 60% tienen conductos accesorios,
se sabe que dos conductos se unen y que al unirse nardn que
21l conducto palatine tenga mejor acceso en linea racta al #4pi
ce; su preparacién, por lo tanto serd ovoidea, ligeramente ra
yor en sentido vestibulolingual que en el primer premeolar, sa
crificéndose una gran parte de 1la estructura cuspidea y asi un
buen acceso a las entradas del conducto, én ocasiones los en-
contraremos rotados debido a 1a desarmonfia oclusal o a la pég
dida dentaria. La cresta de las clspides da la referencia, en

contrdndose la cdmara pulpar centralmente entre ellas.

Primer premolar Segundo premolar
Longitud Longitud
Promedio 20.6 mm Promedio 21.5 mm
“Axima 22,5 mm Madxima 27.0 mn
#inima 17.0 mm Minima 16.0 mn




PREMOLARES INFERIORES.

Estos premolares son los de mayor problema al realizar una
endodoncia, porque del 79 al 85% tienen una sola rafiz y por lo
tanto se les tratard sin ningqin inconveniente, en cambio exis-
ten premolares en los cuales se les encontrarin de dos a tres
conductos que serdn el 23% de ellos y por 10 menos en un 1235
existirdn dos conductos. Su preparacién se hnard en forma ovoi
dea, cuando encontremos premolares con dos o tres conductos 23
ta Fforma se cambiard y/o, se dividird en cualquier punto de 1a
raiz, siendo por ésto la instrumentacidn y obturacibn extrena«

damente dificil a causa de la ausencia de un acceso directo.

Priner premolar Sequndo premolar
Longitud Longitud
Promedio 21.6 mm Promedio 22.3 mam
Mixima 26.0 mm Maxima 26.0 mm
Minima 18.0 wm - Minima 18.0 mn

!
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PRIMER MCLAZXR SUPERIOR.

Es el diente de mayor volumen y mds complejo en la anato
mia radicular vy canicular, es una de las piezas que a mis tem
prana edad es tratada, también es en la cual habrd mayores fra
casos endodénticos, siendo ademds uno de los dientes mds impor
tantes. Tiene tres raices (tripoide): La raiz palatina 25 la
mads larga y curvada, las raices tanto distovestibular y mesio

vastibular serdn casi de la misma longitud que la palatina.

Siendo la palatina, larga y curvada en sentido vestibular
en su tercio apical, este conducto serd uno de los de mayor ac
ceso con un didmetro mayor a los demds conductos. Su entrada
al conducto se encuentra hacia palatino, teniendo esta rafz una
acentuada angulacidn que la aparta de la linea media, siendo
ademds plana en su corte transversal lo cual exigird limpieza
e instrumentacién minuciosas y rara vez tienen mids de un agu-
jero apical.

La raiz distovestibular es cénica y recta; tiene solaren
te un solo conducte, en cambio la raiz mesiovestibular es la
que nos puede llevar a un fracaso endodéatico por tener la par
ticularidad de dos fordmenes apicales y dos orificios o corduc
tos de entrada, encontrindose uno de estos orificios extras en
medio de la raiz palatina y mesiovestibular, siendo este condu..
o oresiovestibular mds angosto, por lo tantso es mds dificil de
sistrumentar y limpiar, Ademds su via de acceso es mds fdcil,

majurando para 2390 las técnicas y 2l dngulo de abordaje.
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Longitud

Promedio 20.8 mm
Mixima 24.0 nmm

Minima 17.0 mm

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

El rasgo morfolbégico que lo distingue del primer molar
superior son sus tres raices que se encuentran agrupadas o
en ocasiones, 0 casi siempre fusionadas, sus conductos al ha
cer el estudio radicgré&fico casi siempre se ven superpuestos,
siendo sus raices mAs cortas y menos curvas que las del primer
molar, formando sus tres orificios de acceso a la cémara pul-

par un angulo obtuso ¢ en ocasiones una linea recta.




Su piso pulpar es convexo, esta forma hace que su gg;;agg

a los con&ﬁdtdﬁzéééféﬁﬁEg;ﬁ;fgé/é;;ﬁé;L—'En'bcaéidhéérlas'GOE
ductos se curvan hacia';§ ¢améra pulpar_en_@n éngﬁlo agudo ha
cia el piso, ld.cuélfobii§éwé‘eli@inai una poxcibn Ic déﬁtiﬁa
para entrar en el,chquéto,en‘ﬁna linea mis recta coﬁ el aje

del conducto.if;ff'w 

PRIMER MOLAR INFERIOR

£5 el primer diente permanente, posterior que aparece en
Los afios mis propensos a la caries, y es el de mayor. frecuen-
cia para hacer una endodoncia. Tiene dos raices (mesial y dis

tal), con dos conductos en la primera raiz y uno o dos en la

segunda. La raiz distal de Ficil accesibilidad, porilo general

se podré ver directamente denfro del conducto (o en los condug
tos) por lo tanto el didmetro serd menor que los de la raiz me
sial. 35u orificio es amplio extendiéndose vestibulolingualmen
t2. Su anatomia, por lo general, nos indicari la presencia de
otro conducto estrecho con una ccmpleja red llegando a compli~
car nuestra instrumentacidn. B8n cambio an la raiz mesial, sus
ccaductos por 1o general suelen estar <urvos, sobre tedo el
conducto mesiovestibular, ademds sus entradas suelen estar per
Fectamente separadas dentro dg su ¢dmara principal pulpar, te-
niende su ubicacidén bien hacia los dngulos vestibular y lin-

gual. Bste es un diente que con frecuencia se encuentra muy

~3

A%



restaurado, soportando fuerzas oclusales tremendas, por esta ra
zén su porcibén coronaria se encuentra casi siempre calcificada.
Los-conductos que se ubicardn mis rdpidamente serdn los distales
y luego de que se hayan localizado éstos, se loc&lizarén inmediz
tamente los mesiales en sus énguloskvestibular y lingual. $Se sa
be que las entradas de los conductos mesiales se encuentran ubi-
cados por debajo de las clUspides mesiales y es necesarioc eliminar
tejido durc sin soporte para localizar los conductos; <uando es
imposible localizar estos conductos en la preparacibn cavitaria
convencional, se recordard y se deberd de hacer una restauracidn
conservadora y duradera, no una que después termine en un fraca—
so por no naber localizado las referencias anatfmicas y las en-

tradas de los conductos.

En estudios que se2 han llevado a cabo, se sabe gue unrtér—
cio de estas piezas tienen cuatro conluctos, uniéndose er su. agy
jero apical o comunicdndose entre si por anastomosis transversa
completa o0 incompleta. Es sabido ademds que estos molares fis-
ner varios conductos accesorios dificiles de localizar enm el pri
mer estudio que se lleve a cabo c¢on radicgrafia, pero con &l che
queo postoperatorio se llagardn a localizar, quedando obturados

0 parte de los mismos.

SESUNDO MOLAR INFERIOR.

Muy parecidec en todo al primer molar inferior, siendo m&s
ficil para trabajar mecdnicamente. Sus raices mds préximas e
tre si aproximan las vias de acceso de los mismos conductos.
Los dos conductos mesiales se confunden rmy sequido en unc soin
cuando se van aproximando al &pice. Su raiz mesial tiene menor
curvatura jue en el primer molar infeXior y es mis corta. La

raiz distal, al igual que en 21 primcr =molar inferior, en raras



ncasiones tiene dos conductos, siendo su dngulo de abordaje con

lo% instrumentos mis acce51ble por su ligera 1nc11nac16n hacia

mz3ial que lo haré més fdcilpente. todo.~;“”;““

TERCER MOLAR.

En ocasiones las pérdidas de los primeros y segundos mola
res superiores o inferiores constituirdn un pilar estratégico
para prbétesis fijas o removibles. Cuando cualquiera de estos
molares requiera endodoncia por su anatomia y dificil accesibi

lidad nos provocarin problemas; ademds de que la pieza de mano

o

10 a5 fAcil de introducir nasta esta zona a consecuenciz de la

nala visibilidad y de la abertura bucal restringida. En ocasio

3

P RS
- <

L]

se ancuentran volcados hacia mesial favoreciendo un poco la
via de acceso y el plan de tratamiento para el 0Odontbdlogo, te-
niando en cuenta de antemano el eje longitudinal y que su cédma
ra pulpar coronaria se encuentre ubicada céntricamente y 1o
cual nos aywdard en la preparacidn inicial cavitaria. Sus con
ductos estdn totalmente uniformes, siendo cortos, tortuosos y
por lo tanto se les d.oberd explorar con cuidado . EBs de vital
importancia qua la instrumentacidn se lleve con cuidado, porque

una sobreinstrumentacidn nos puede conducir a la perforacidn del
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=onducto dentario 1n£er10r |y ser causa posible de una-parec-—

acial El uso de llnas y escareadorcs curvos, si no estdn

[nd

acordes con la Forma de la raiz. nos presentardn escalones
pRro para ésto no se puede saber qué tratamiento a seguir si
no se lleva a cabo antes un estudio minucioso de estos dien-

tes, ademds de ser un diente impredecible.

ACCESQ 51 SITUACIONES DIFICILES.

Zuando nos 2ncontramos con un conducte calcificado, se
deberd preoceder a hacer 2l sxamen radiogrdfico que en ocasic

nes no lo mostrard en este estudio por 1lo que se deberd de .
cer la D&squeda minuciocsa y acertada y <uando con =zsta blsduc
da mo se logre 1o mejor gque queramos, se deberd de detener =22
tratamiento, porque existe el peligre de que al hacer =l tra-
bajo mecdnicaments se corra el riesgo de debilitar la dentin
remanent2 o de hacer una perforacién inminente. Zztas céma-
ras o entradas de nonductos calcificados nos impedirdn la p:
paracion de la cavidad de acceso, por ésro se debari de usar
primero un escareador pequesio, que encontrard menor resisten-

cia-en las paredes o introduciendo al orifiriv con un simpls

IS

movimiento de arribe hacia abajo sin torcer. Ss5to nous prepa

rd 21 Tamino a seqguir.
PEJ{L‘ D?.\v,. u -

Dna vez que se produjo la perforacidn, sdlo se podrd re-
solver el problema con la preparacibn de la misma, la remeci®n
de la raiz, la hemiseccién, la bicuspidizacibdn o en Gltimec do

los casos la extraccidn.

La preparacidn de la perforac16n dﬂbn cumpllr e lo mds pro

to posible, interma: o externamente."r



La preparacién externa nos ofrecerd el mejor prondstico.
8i esta perforacién es accesible a un colgajo simple y se lle
na totalmente el vacio, el prondstico serd excelente y si por
2l contrario ésta fuera profunda en una bifurcacién interproxi
mai, lingual o palatina, el pronbstico a largo plazo seria du-
deso. . Muy a menudo tiene éxito la preparacibn interna de las
rerforaciones iatrogénicas. El problema estaria en las cavida

des s5in fondo. Los materiales de curacibébn preferidos serian:

#ijrdoxido de calcio, Oxido de Zinc-Eugenol y Amalgama., CZon 2%
mn s: obturard, y como son reabsorbibles serdn excelentes en la

preparacién y curacién de estas perforaciones.

Las perforaciones para pernos a veces pueden ser tratadas
como amplios conductos radiculares y ser adecuadamente obtura-
das. Bl recurso de la amputaciébn radicular y las hemiseccic-
res de los dientes multirradiculares son mutuos, para salvar
astructuras dentales, cuando la reparacidén s imposible; pu~-
¢iendo ocurrir perforacién por accidente en los incisivos cuan
1o se reduce la cara labial para mejorar la sobre-mordida en
las ocluciones de clase II. En este caso, el Odontdlogo usard
1a corona funda como guia en lugar del eje longitudinal del
tlonte.  Una exploracidn cuidadosa, la plena conciencia de la
~zatomia pulpar y una clara radiografia reduciri la incidencia

las perforaciones.

Los dientws 2n los cuales los casos ortodénticos no trata
dus pueden crear dificultad en la obtencién del acceso. Una
ievera superposicidén de los dientes puede crear imposibilidad
al Axito endodéntico. Una de las soluciones es el sacrificio
e la estructura dentaria coronaria del diente en cuastidn.
Juando la pérdida del diente es la tnica alternativa, siempre
s2vrd preferible la remocién de tejido duro proximal o incisal.

4oveces los dientes anteriores en mala posicidn pueden ser tra

79



tados endodbénticamente con pernos y reconstrucciones, mds una
funda que se eliminaré en el tratamiento ortoddntico. Haﬁ éi
.tuaciones en las cuales la edad del paciente en si hace difi-
¢il la localizacidén de las entradas de los conductos debido al
exreso de calcificaciébn. También 1a pérdida é6sea, la inflama-~
cibén crénica del ligamento periocdontal, la movilidad y filtra-
cién hacia el sistema canicular constituirdn uza situacibn com
binada periodonto-endcddntica. En estos casos los pacientes
con problemas pericdontales pueden padecer caries de las super
Ficies radiculaies expuestas y requerir asi restauraciones i~
tensas de clase V, este tipo de restauraciones y la calcifica=-
cibn inmediata pueder: aacer imposible la obtencidn del aceczso
en algunos conductos. En coronas para su obtencibn del acce-~
so a través de las mismas, debe realizarse con bastante agua

o0 refrigeracifén, porgqus debido al calor generadc por la precidn
se puesde daflar al tejido blando adyacente y consecuentemente al
ligamento periodontal y con el diente anestesiado =21 pacients

tendrd poca conciencia del dolor.

Uha vez que se naya logrado el acceso adecuado, los mir-
genes y espacios interncs deben ser investiqgados =2n busca de
caries y filtraciones, examinando ademds el piso pulpar en bujs
ca de cualquier signo de fractura o perforacidn, pudiendo cong
tituir el interior de una corona un paquete sorprendant:,qua Con

tenga desde caries total hasta dentinz intacta.

Debemos recalcar que un buen tratamiento endodbdntico, debe
comenzar con un buen conocimiento de la anatomia pulpar, clari-
dad visual y contacto mecénico con los espacios pulpares, asi
como contar con un método adecuade para asi manejar la cavidad
de acceso diffcil, ademis de que es importante las vias de ac-

ceso y morfologia para luego avocarnos a la limpieza y desinfec

S
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cidn de los conductos. Se sabe que las deficienc§g§ menores.
en la obturacién de los conductos tétéiheﬂféjiimplos y desin
fectados, pueden ser tolerados biolégicamente, mientras que
cualquier defecto en la obturacién de un sistema de conductos
contaminados predispone al diente a la enfermedad periapical
crénica. Refiriéndonos a la limpieza, que es la remocién de to
do sustrato 4rganico y de los microorganismos, y su conforma-~
cién, de la que se habla unas lineas atrds, serd la creacidn
en cada conducto radicular de una forma adecuada para facili-
tar la obturacién tridimensional permanente: Los objetivos de
todo ésto serdn no dejar en el sistema de conductos material
orgdnico alguno que sea capaz de mantener el desarrollo hacte
riano que tiende a descomponerse en subproductos nisticos degs
tructores, eliminarndolos é&stos de 1os conductos o destruyendo
los microorganismos que pudieran estar presentes antes del tra
tamiento, diseriando y preparando dentro de cada conducto radi-
cular la Forma cavitaria que facilite la obturacidn mds eficaz
y simple. La limpieza de cada uno de los conductos que confor
man nuestros dientes y que estdn llenocs de tejido pulpar vivo,
en excepcidén de ciertos procesos patoldgicoc. La pulpa nermal
influird en nada en la degradacidn del aparato de insercién,

en cambio la pulpa enferma decempefia un papel importante en la
patologia de dicho aparato. 3Se tiene bien sabido que al ir eli
minando el material necrdtico, cada conducto accesorio o via de
entrada al ligamento periodontal constituird un sitio de entra=-
da de toxinas bacterianas y de los productos de degradacidn ti-
sular, que en ccasiones productos infectados del conducto radi-
cular invadiran por si solos al aparato de insersidénm y aci el
ascape de ciertas toxinas es suficiente para iniciar y perpe-
tuar la enfermedad periapical. El eliminar tedo o1 material

necrbtico o potencialmente necrético; ademds del material vital



que probablemente esté involucrado serd esencial en nuestra

priactica endodéntica en toda su totalidad.

La limpieza o0 extirpacién del tejido vital pulpar se rea

lizard con sonda barbada (tiranervios). E1 éxito en la limpi

{i

za dd un conducto sin ningin contratienpo dependerd de la s&-
leccidn del tiranervios y a la calidad de la cavidad de acce~
so. El1 tiranervios debe ser lo suficientemente ancio y a
enganchar a la pulpa eficazmente, sin tocar las paredes dol
conducto, porque como se sabe, los tiranarvios delgado: zoli-
mente elimirarén una parte y nd toda la pulpa, por =so la ro-
comendacidn del uso adecuado de los tiranervios que sean <o-
rrectos, recordanlc 2312282 que no deben de ser ni muy delaga-
des ni muy anchos en relacibn al conducto d2 acceso, ni %ar-
pcco penetrarlos m&s alld de dos tercios del ceoxnducto. Dese
pués de &sto, se preseguird a la extirpacidn total con Hipo-
clorito de scdio que es una solucibén irrigadora de maycr im—
portancia en endodoncia para el desprendimiento de los teji-
dos, aderéc de que digiere los residuos orgdnices y a la ve:z
tienen pcco efecto sobre lo: tejidos adyacerntes viables. e
deberd d= usar sonda barbada (lima) girando 180 gradcs con
traccidn, ccon esta técnica bien realizada se extirpari la pul
p2 por ccmpleto y no en partes, volviéndose a irrigar con ai-
poclorito de scdio hasta la limpieza abscluta del ccnducto ce-
cando con puntas de papel y colocando por Qitimo la curacifasa.
Zn cambio, la limpieza de material necrdtico no se debe de ha
cer con tiranervios sino con sorndas barbadas por el hecio de
que el material necrbtico sale en porciones y no sn una sola
intencifén; tomando en cuenta la irrigacibdn y en consecuencia
la limpieza debe ser generalirada para lograr el éxito decea
de. Adermds con la ayuda del perdxido de hidrbgeno completa-

mentar.mos nuestra irrigacifn, porque al producirse la eferve



scencia que éste produce con el hipoclorito de sodio actuardn -
coro elevadores que desprenderdn porciones de restos de teji-~
dos y de dentina hacia la superficie. Esta técnica o procedi
niento iecomendado solamente en los dientes inferiores, poﬁ la
razbén de que en los de la parte superior, al usar esta solu-
cibn los residuos son elevados en Forma da burbujas hacia la
porciéﬁ apical antes de ser liberados por la gravadad a través
de la cavidad de acceso; en cambio en los inferiores z2rd todc
10 contrario y sobre ftodo favorable, porque elevari mecénica-
mente esos residuos antes de que puedan acwaularse; lo cual ayu
dard a la limpieza manteniendo el conducto 2 los conducto:z 1li=-
bres de obstruccidn, que favorecerd la accidn macinica al usar
los. Ambas soluciones actuardn come agentes levementa zanitie
zantes y blangueantes: Siendo importante sefialar que briandan
una suspensidn acuosa adecuwada para las limillas dentinazias.
Este efecto reducird ademds el enbotamiento de los bordecs ac-
tivos de limas y escareadores y desalienta la impactacién api-
cal de residuos; por esta razén cerd necesario cambiar el baflo
irrigante frecuentemente durante el procedimiento de conforma-—

cibn.

LA DESINFECCICYN O ESTERILIZACIOI.

En la terapdutica endcddntica es de vital importancia, o]
bre todo el papel de las medicacio-es intrarradiculares, para
lograr la esterilidad eficaz de los conductos radiculares. 3e
sabe que todas las lesiones de origen endodbntico ostdn astéri
les después de 1a desinfeccibn del conducto radicular, pero lle
gando a generarse, er cambio, lesiones periapicales en ausencia
de bactesias, unicamente a causa de 1los productns de degradacibdn

tisular en los espacios canaliculares no limpiados. En esta épo

ca, depende la endodoncia en gran medida de la desinfeccién o



sanitacidn mecdnica, antes de la limpieza o esterilizaciin gui
micarde lovrcorduc“os.?,chianteﬁunéﬁlimpiezaﬂy-vonformac*én'
cuidadosa se 2liminaridn los rastos pulnarps. ilos microorganis
mos y .la dentina _nfectada. con lo cual se reducird 1z necesi
dad ge medicacicnes intrarradiculares. El papel de estas ma-

dicaciones consistird en destruir los microorganismes que :miu-
biesen quedado inadvertidamente en los conductos radiculares,
sue pudieron haber invadido a leos conaliculos dantinarios mis
alléd del aivel de las paredes dentinarias rebajadas o gue pu-~
dieran haberse filtrado dentro del diente por un inadveryiic

mal sellado ccrana*lo entre sesiones, cuwidande gque las Clav=

{):

iec sean las adecuadas, teniend:s

de medicamentos y sus cantida

i
a

Ltz

e

n uenta ademds que los productores de dolor durants el tr

@
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miento de conductos :=ardn ie sobreinsrrumentacidn, la sobrers-

dicacidn y en. ccasicaes la infeccidn.

E3 importante Zar su usc real a los medicamentos intrarra

dicwiaresz, siendo 1oz mds recomendados sole dos, ACETATO DT [
TATDOTIILC ¥ PADNMONCCZLOTORZIUCGL ALCANRPORADO. Ziendo alcanzada
la obturacidn mis v meior con ia limpiecza y conformicidn gus

| 3 . - - ~ -~ - - e
tidiad de una droga cuande dota as excesivamente ténica nara
lnc fejides. Zomo se 4ije antaricrnents e tendrd una desin-

acs suprimirdn la porencialiis-g de la actividad bacterizna I:
1oz zonductos A tratar. Rzferent

Yy e - 4 -y . ~ 5 - N - R ~ - g -
conductos 2t de vital importancia para el Sxito e nuestrs tra
2

zerdando que cadz moterial y cada téenica Iz ohturacidn radize



lar requerirda una forma del conductc disefiada especificamente
para la. obliteraciétn Optima del sistema de condacfééi éﬁhé&e )
cada preparacidn radicular serd Gnica dependiendo del largo,
zspesor y tortuosidad del conducto, ademds del material con
que éste naya sido obturado, siendo cada preparacidm adecuéda
y eficaz a cada conducto por obturar, dependiendo de una. serie
de objetivos que son: establecer una forma cébnica dé estrechg
miento continua, queriendo decir que la parte més estreché del
cono debe estar hacia apical y la mds ancha en la porcidn de
la corona; hay excepciones en las preparacicnes para conos de

plata, en las cuales deben tener una conocidad uniforme.

También se establecerid el diametro del conducto mads estre
cho cada vez hacia apical, y que el didmetro menor del corte
transversal se encuentre al final del conducto, siendo esencial
en las técnicas con gutapercha en las cuales el objetivo princi
pal, mediante presidén digital es modelar y compactarla bien'haé
ta obtener una obturacibn mas densa posible hacia apical; sien-
do en las técnicas con conos de plata, los didnetros transversa

les idénticos apicalmente.

Debarid hacerse la preparacidn radicular cbdnica en malti-
ples planos, no solamente en aquellos 2n que se pueda dascri-
Dir un cono jeométrico, para asi tener fluidez con astas pre-
maraciones radiculares en la busqueda de obturacién de 1los corn

Jductos.

Debard dejarse el agujero apical en su posicibn espacial
criginal, siendo de vital importancia porque, externa O inter
narente los foramenes pueden ser transportados, movidos o per
didos durante la preparacibn de cualesquiera de los conductos;
sinndo 2l transporte interno, al asumir dos formas, gque pueden

ocurrir cuando se intente trabajar en la llamada unidn cemento-

>
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dentinakria o en algin punto antes del Ffin del conducto; o bien
en la forma externa asumiendo también dos Formas, que pueden
ocurrir cuandoc la instrumentacibén es llevada hasta el fin del
conducto radicular, o, inadvertidamente mAs alli del mismo.

De ello que llevada a extremos esta actitud de preparar fal-

sos conductos, puede crear perforaciocnes apicales totales.

El Qltimo de los objetivos serd de mantener el agujero api
cal tan pequeiio como sea pricticamente posible. Para esto se
requiere que el juicio del clinico sea llevado con toda seguri
dad, con las técnicas adecuadas y preparaciones normales con el

material necesario.
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OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Esta etapa, ya final del tratamiento, consiste en llenar
el sistema de conductos radiculares total y densamente, con
agentes selladores herméticos, neo irritantes. Su principal
objetivo, para el pleno éxito, serd la obliteracidn total del
espacio radicular y el sellado perfecto del agujero apical en
el limite dentinocementario con un material de obturacibn inner
te. De la explicacidén anterior el éxitoc del tratamiento y la
obturacibn correcta dependeri de la excelencia del disefio de la
cavidad endodéntica y de la limpieza y conformacién del conduc

tol

Cuando un conducto queda parcialmente obturado se cree
que el exudado que se filtra constantemente hacia este conduc
to proviene indirectamente del suero sanguineo y estid formado
por varias proteinas hidrosolubles, enzimas y sales. Ademids
se piensa que el suero queda atrapado en el conducto mal obtu
rado y sin salida, lejos de la corriente sanguinea y por con-
secusncia degradindose, defendiéndose dicho suero en degrada-
cibén lentamente hasta el tejido periapical actuando como irri
tante fisico quimico para producir la inflamacién periapical
<2 la periodontitis apical c¢rénica; explicdndose con ésto la
asociacidbn de dicha lesidén con un diente despulpado no infec-
tado, persistiendo la inflamacibén debido a las substancias no
zivas que se llegaron a filtrar, a la descomposicién de las
mismas, porque avngue no haya bacterias, el suero actuard co~

mo un irritante histico principal.

El comienzo de las estructuras periodontales serdn nues
tro limit> para la instrumentacién y obturacién definitiva del
conducto. Cuando se extienden las obturaciones de conductos

mids alld de los limites cementodentinales, siendo el didmetro



azanr del foramen aplc_W y como tal, el principal factor que
Jimita 2l matevmal de obturacién.-del- conducto.” Zsta soc“eob-
Caracidn se da principalnente por los prononent de la guta-

vaerch

[

reblandec1da o de la técnica por difusibn. Esta téoni
ca nos indicard que el material de obturacidn fue densanmante
condansado ea la preparacidn apical y ha obturado nermética-

nente todas

iD

ias irregularidades, asi como los conductos late-
raies vy accescrios d21 sistema de conductos radiculares; dén-
dose ¢és5to, no habrdn molestias posoperatoriamente. Ademés zo
zabe que los conductos gobreobturados causan mas gclor gue 17
que se obturan amasta el limite cemetocdentinal. In ocasionzs.
a3 causa de &sta sobreobturacidn se pusden crear complicacions:
~neurolégicas que si no cesan al ser innibido todc este procase
se actuari de tal forma que se lleque azsta secciomar al ner-
vie afzctado, quedando después de éste 2l alivic inmediaca.
BEn la actualidad por forturna, la mayoria de los s=2lladc
25 que se emplean, asi como los de medio s61ido como lc zon
ia gutapercha, la plata, s2tc. son tolerados por los tejidos
periapicale:. Una vez Qe 2aya ragquads 21 cemento, la reac-
=14n gue se producird seri nna harrer
cuerpo extraiio, 2sperindosse neno:s reacciones postoperatoriis
tormentosas si la Ilnstrumentacidn v la chruracidn del conduc

to estirn limitadas por 2l foramen apical.

Despuds sa procederi a obrturar el comnducto, para £ato:r
1.~ 21 diente dedberd eztar asintomitico, que no haya dolor,
sensibilidad, ai pericdontitis apical, o sea un diente sin
ningin zontratiampa,

2.~ El conductc debe estar seco, sin exudado excesivo ai fil-
tracibn. £sto se observard en 1los casos de una periocdontitis

apical supurativa, en conductos muy ablertss, ¥y en Loz cases



de quistes cuando dicha. secrec16n'persmsta.

losﬁtasos‘én~qué‘la

3.~ En cuanto desaparezca 1a fistula* en.

haya.

4.~ En cuanto desaparezca el mal olor que nos ndlca*élﬁa posi

bilidad de infeccién residual o Elltrac1én.f
5.~ En cuanto el cultiVO»que se mandé analizar'sea'negativo,
esta medida estari sujeta al criterio y respb.sabilidai =2,
Odontdlogo.

.- Checar que la obturacidn tomporaria esté intacta, por la ra

z6n de que una obturacibn rota o que filtre;'caﬁsara';a contami

nacién del conducto.

1.~ Deberin permitir una manipulacidn ficil, c¢on tiempo déiﬁrabg
jo amplio. e

2.~ Taner estabilidad dimensional, no encogarse ni cambiar de

forma deaspués de insertados,

3.~ S2r capaces de sellar el conducto lateral y apicalmente,

adaptandose a las diversas formas y contornos de cada conducto.
4,~ No deberdn irritar a los tejidos periapicales.
.

5.= Ser impermeables a la humezdad y no porosos.

-

f.= Mo ser afectados por los liguidos tisulares y ser insolu=-

bles en 2llos; no corroerse, ni oxidarse.

7.~ Ser bacteriostédticos, es decir no deben de alentar por 1o

menos <l ¢recimiento bacteriano.

f.,~ Se~ ~adiomacos.



9.~ No.deberdn manchar-la-estructura-dentaria--———

10.- Deben ser estériles o que Eécil7y¢répidahénte?sefesteri—

licen justo antes de su insercibn.

1l.~ Ser f4cilmente removibles del conducto, si fuese necesario.

Ademis para que el sellado de los conductos cumpla los re-
guisitos necesarios deberd cumplir con varios Factores postope-

ratorios.
a).- Ser pegajosoc al conducto y asi adherirse al mismo.

b).~- El fraguado deberi ser lento o, que tenga el tiempo necesa
rio para asi{ tener el margen suficiente para hacer los ajustes

indispensables con el material de ohturacién.

¢).~ Producir con este material un sellado vardaderamente he-‘g

tico.

d).- Ser de particulas muy finas que se puedan mezclar con el
liquido del cemento.

e).- Ser radiopaco; y asi revelar la existencia de conductos ag

o
ira

cesorios, fordmenes miltiples, Adreas resorbidas, lineas de o
tura, asf{ como diferentes y miltiples caracteristicas morfelijl
cas que sin la ayuda de aste material no los podriamos distin-

Juir en el diagndstico radiogridfico.

£).~ Tener capacidad de expansidn al fraguar para obtener 1o

cue desedbamos, anteriormente a2xpuesto.

3).- Tener capacidad bactericstdtica y asi inhibir o retardar
el crecimiento de las bacterias: aunque aqui deberiamos aplicar
un bactericida, pero con la ayuda de las técnicas apropiadas,

la capacidad bacteriostitica serd suficiente.

n).- Mo tener irritantas que llequen a afectar a los tejidos

periapicales, para ésto debe ser un sellador biolégicamente



dceptable (tener cuenta de las condicicnes de su ex1stnnc1a j

su modo de adaptarse al medio amblﬁnte)

i).- Que no tenga capacidad de disolverse nifaililrse,(-nésiﬁ-'

ble) en los 1iquidos tisulares.

j).= No tener capacidad de tefiir a la estructura dentaria, pa-
ra asi no obtener cambios en la coloracién de la misma; ademis
dehe ser soluble a los solventes conunes por si fuese necesaria

su remocién en caso de una reincidencia periapical.

La seleccidn del cono primaric dependerd exclusivamente de
la condicién del diente, al tipo y tamafio de los conductos, a
ia necesidad de remocidn parcial de ese material y sobre todo
a la capacidad del Odontdlogo, siendo este combinada para sus

me jores logros.

MNos referiremos a los materiales sb6lidos preformados, co-
mo la gutapercha (pldstica y utilizada para el conducto radicu
iar y la amalgama de plata "o" Plistica), para la obturacidn
del 4plce.

SUTAPERCHA (quimicamente hablando):

Producto natural derivade del polimero de iscpreno da la
cadena ("trans") del poliisopreno, siendo por esto mis dura,
mas frigil v menos eldstica que sus demfz derivados, de menor
tcxicidad asi como menos irritante para los tejidos y es una

de las que tienen menor capacidad alergénica de los materiales

[

isponibles, presentdndose en dos formas: estandarizada y no es

(a4

andarizada.

Estandarizadas(d2l namero 25 al 140) que se les suelen usar
como conus primarios y asi corresponder aproximadamente al didme
tro y conocidad del conducto y a sus instrumentos. No estandari

ezdas son de mids acentuada conocidad, siendo Gtiles momo conos



secundarios en la condensacidn.-lateral o vertical, puede ha
ber de finos hasta extra-finos. Serdn solubles en el eucalip
to, cloroformo, éter o xilel,.siendo esta solubilidad indispen
sable an el momento en el cual si se tiene que desobturar el
conducto gue se pedri nacer flcilmente con la ayuda de estas
soluciones. Ademds gue al calentar este material tiende a di
latarse ligeramente,por a2sta propiedad es conveniente como
buen material 4z obturzcibn. Otra de las propiedades fisicas:
al aumentar su volumen puede ser comprimida en la cavidad radi

cular.

Su uso sers de elaccidn principal y sugerida en los siguion

.~ En diantes qu2 rejuieran un pernc para refuerzo de la res-

tauracibn coronaria.

II.- EZxn 27antny interiores que requieran blanqueamiernto o en

los casos de apicectoria.

IIX.- Zn lcs lugares en fue haya paredes irregulares o de cor-

te no cireular, ya sea »°r caucsa de la anatomfa, o a consecuern

~ia de la preparacibn 2: los conductos.

IV.~ Zuando se c¢cnoce znticipadamente que kay un cornducto latoe

-«

1 o acgescric, tira 2:1 determinar la existencia de fordmenec

nava resorcidn interna,

-
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Y.- Zrn zonductos extremaiarmente amplios, agqui hay que fabricar

un cono a la medida en ju2 se nos presente 21 caso,
Sus ventajas:

Es un material que se puede comprimir o reducir a manor vo
lumen; de 4sto su capacidad de adaptacibn a las irregularidades
y contornos del conductce <ediante el método de condensacibén ia~

teral y vertical. Puede ser ablandada y plastificada mediarnte
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calor o con los solventes comunes (cloroformo, eubalzvto,jxiioi

y étar)s

Es'ihhept ‘y,tlene establlldad dlmen31onal. Por ejemplo:

cuando no- la alteré los solventes orgénlcod. no se contraeri.
Es tolerada por los tejidos (no alergénica).

No decolora las estructuras dentarias, tiene capacidad de
radiopacidad. Pudiendo ser retirada del conducto cuando 4sto

sea requerido.

Sus desventajas:

s

Carece de rigidez, ademds se sabe que su utilizacidn es di
ficil a menos que los conductos hayan sido ensanchados mds alléa
de la lima nir=ro 30. Por su mayor conocidad, los conos no'es—
tandarizados de tamafios menores son mads rigidos, que los estan-—
darizados pequeiios y a menudo, se les usa con ventaja como conos
primarios en los conductos estrechos. Carecen de adhesividad,
aunque sea relativa pues no se adhieren a las paredas de 1
ductos en forma exagerada; por esc se requerird de un sellador.
Pero la necesidad de un cermentante introducs el riesgo de los

selladores irritantes a los tejidos.

Al ser desplarados con facilidad mediante presibn, hacen
que haya una distorsidn vertical por astiramiento, la cual tor
ra dificil la sobreobturacién durante el proceso de condensa~
cidn, salvo que se encuentre una cbstruccibdn o que sea conden-

sada contra una matriz definida, podrd ser Ficilmente empujada
mis alld del agujerec apical.

Para asequrarse de que no haya sobreobturacibén con gutaper
cha se requiere de una minuciosa preparacién endodébntica, con
un asiento o constriccién definidas en la porcibn apical, a la
altura de la unidn cementoedentinaria.



O3TIURACTON RADICULAP CON PASTAS.. . -

Pueden presentarse blandas o semisélidas,7¢§mpuestas"sobre
todo por 6éxido de zinc con diversos agregados a 10s cuales se
le afiade glicerina o un aceite esencial (eugenol). EL CAVIT es
uno de los materiales blandos que ya estd listo para ser usado.
0 como los materiales semis¢lidos compuestos por liquido y pol
vo, conteniendo algunas de estas substancias Yodoformo radiopa
co y reabscrbible. Son antisépticos y su empleo para cobturar
conductos se basa en la accibn terapdutica de sus componentes
sobre las paredes de la dentina y sobre la zona periapical. Az
tisépticos potenciales con accidn bactericida sobre los posi-
bles gérmenes vivos remanentes en las paredes de los conductos;
“ademés al penetrar en los tejidos periapicales pueden ejerce:
una accidén irritante, inhibidora o letal sobre las células vi-
vas encargadas de la recuperaciédn; su accién segqin los casos
serd benéfica, o téxica asi como puede ser necrotizante; de $:
to dependerd el &xito deseado, y a la cantidad y concentracidm
de las drogas, asi como especialmente de su velocidad de absor
cidn, aclarando que las sobreobturacicnes con sstas pastas se-—
ran reabsorbidas y eliminadas por los tejidos en un tiempo ra-
zonable. Pasta Yodoformada de Walkhoff compuesta por Yodofor-
mo y paramonoclorcfenol alcanforade. sSugerencias a esta formu

la por Castaghiola y Orlay:

Yodorormo 60 partes
Clorofenol 45% )

alcanfor 49% ) 40 partes
mentol 6% )

Para el tratamiento de gangrena y 10s conductos obstrui-
dos impernetrables, Walkhoff agregd timel a la composicidn an-

terior v para los casos en los cuales haya sobreobturacidn.



31 Yodoformo,Radiopaco,de reabsorcién répida en la zona pe
riapical v de menor lentitud en los conductos, ademis de que es

rolerado en el periépice, siendo altamente antiséptico, pero su
capacidad reparadora es excelente en aquellas infecciones con
uné extensidn excesiva, liberando yodo que estimulard la forma
~i411 da tejido de granulacién al ponerse en contacto con el te
Jido periapical coatribuyendo en conSecuencia a la reparacidn

bsea.

nf* épticas éxcelen—

g1 Paraclorofenol tlene propleuadew

tea, debldo a éstas serad’ menos 1rr1tante que_elrfenol Yy penetra

réaldamante en la dentlna, ademas con el entol se Eorma el clo
rofenol alcafomentol de poca accibn caustlca, en camblo el t1—
mol sz usard para casos en los cuales haya una minima acce51b17

lidad, su accién e¢s de mayor duracibdn en los conductos. B

Se aconseja el uso de esta pasta de Walkhoff en casos de

conductos infectados, con lesiones periapicales o sin*e;las;

Ctra pasta que s2 reavsorverd leatamente y muy nc;esarla

an 21 tratamianto endodéntico, sera:

Oxido de Zinc puro 14 g
Yodoformo 42 g.

Timol 2 g.

Clorofenol alcanforado 3 cm3.

Lanolina anhidra 0.50 g.

Pasta de reabsorcién lenta, rdpida y fuertemente antisép
tica (Accién del clorofenol alcanfcrade), produce irritacién y
dolor en la zcna periapical durante algunos dfas. Es necesa~
ria en caso: de lesiones periapicales extensas por su capaci-
¢id reparadora favorecida en la zcna periapical; la macrofagia

v la actividad histica tienden a lograr dicha reparacidn.
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PASTAS ALCALIMNAS

Hidréxido de calcio:

Se procedid a utilizar éste por el éxito obtenido en el
recubrimiento pulpar y en la pulpectomia parcial, y usada con

la combirnacién de Eugenol. Propilene-glicel. Yodoformo.

Seréd tolerado por el tejido periapical y gradualmente re
absorbido, siendo reaemplazado por tejido de granulacidn que pro
viene del periodonto, y en conductos con 4pice incompletamente
calcificados se obtendrd tejido czmentoide en las paredes del
conducto hasta el cierre del foramenapical con osteocemento; a
pesar de ser reabsorbido este material dentro del conducto, pro
‘duce calcificacién del &pice. Con respecto a su esterilidad,
mantiene un pH Francamente alcalino, incompatible con la vida
bacteriana, ademds de que las zonas periapicales previamante
afectadas, repararon el conducto; en el examen postoperatorio
radiogrdfico a distancia,

La pasta mids utilizada fue:

Hidréxido de calcio puro (polvo) y
Yodoformo
Solucidn acuosa de carboximetilcelulosa o,

agua destilada.

Debe prepararse en el momento de su utilizacidn, no endu-

“rece y es reabsorbida aftin dentro del conducto.

Los cementos medicamentosos son 10s que incluyen en su
£6rmia sustancias antisépticas semejantes a las pasfas. pero
a diferencia de estos cemantos estari en relacién com la sus
tancia que permitiré el endurecimiento de éstas en un tiempo

determinado inmediato a su preparacién.



Su presentacidn ser& en polvo y liquido (Masa fluida),

dentro del conducto). Ademds se podridn usar como obtﬂrébiéﬁT "w

del conducto, pero seridn empleados para cementar los conos de

materiales sélidos, fundamental para cualquier obturacibnt
Contenido:

Oxido de Zinc (polvo).

(Endurecimiento por el % de solucién)

Eugenol (liquido)

Se sabe que casi todas las obturaciones cementoides para
los conductos contienen eugenol, que en ocasiones es reempla-~
zado por una parte de bilsamos o resinas debido a su propie-
dad de adhesividad en el conducto, dando con esto una mayor
radiopacidad y contribuyendo a su solidificacidn para evapora

cién del solvente.
Cementos mas 'utilizados:
Cemento de Baden (pasta alfaconal)

Reune condiciones de un buen material de obturacién, con
induccién f4cil al conducto: Por su plasticidad, tiene buena
adhesidbn y constancia de volumen, insoluble, impermeable, an-
tiséptico y radiopaco, no irrita a los tejidos periapicales y
de reabsorcibn lenta.

Composicidn:

Oxido de Zinc (tolubalsamizado) 80 g.
Oxido de Zinc (puro).

Oxido de 2Zinc (lfiquido).

Timol 5 g.

Hidrato de cloral 5 g.

Bdlsamo de toll 2 g.

Acetona 10 d.
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Procedimiento:
10. El compuesto.

2do. Cono de gutapercha. , e ,
30. Sellado de 1la cdmara con éxido de ;ig§¥y,éugenol.

Cemento de Grossman {plé&sticos).

8s uno de los mds utilizados, por su menor tiempo de endu

recimiento.
Composicibn:

Cxido de Zinc (polvo) 41 partes.

Resina Staybelite 27 partes (adhesién).

Subcarbonato de bizmuto 15 partes (trabajo suave).

sulfato de Rario 15 partes (radiopacidad)}.

Borato de Sodio annidro 2 partes (retarda el endurecimiento).
gugenol (1iquido).

£1 cemanto SARGENTE Nz.

Se han suscitado diferentes controversias en relacidn con
este material. Lo Unico Zierto es de que se le na dado —uekisi
ma difusibn., Este materizl se utilizard solamente par: la ol-
turacidén del conducte radicular, porque si se llegara migs 1114
de &ste, se provocarian efectos secundarios indeseables, y por
lo consecuente provocarndo la trepanacién apical debido a2 su la2
tor irritante. Por &sto, es mejor utilizar como cemanto de oo~
turacidén el cemento de Oxide de Zinc y Lugenol como sustancia
de obturacién total debido a su mejor accesibilidad. Adeuds

existen cementos de mayor utilizacién y aceptacién.
Oxido de Zinc y Eugenocl.
Policetonas y las resinas apdxicas.

Di.iket, similar al éxido de zinc y eugerol; siendo tambidn



un quelato reforzado con reszna.iﬁgxmadoypor*la“combiﬁééién de

&xido. de z1nc y dlcetona.

Wl tzempo de Eraguado. la plasticidad y las prOﬁledades
Ei%icaskde”thOSreStOS cementos para conductos radiculares son
By diferénféé;:ademAs ninguno hace un sellado perfectamente
harnd s 1co.  Y debido al potencial de fracasos de todos los ce-
mantos endodénticos, Smith ern 1572 sugirid el ermpleo de cemen-
tos de policarboxilato ccro selladeres de conductos, aunque tie
nen elvinconveniente de ser de un fraguade muy rdpido y demasia
do viscoso por esta razdn su uso es convencional, ademds de que

inhibe la proliferacibén bacteriana.
Cemento de Rickert (Xerr Pulp Canal Sealer).

Rickert desarrolld una técnica precisa para la preparacién
quirdrgica y obturaciérn de los conductos radiculares. Su ceren
to, comercializado por la Yerr lManufacturing Company, y cuya fér
rmula indicamos a continuacidn, es adn utilizada profusamente en
EJH.A.

Polvo
Plata precipitada ....... 30 g.
Oxido de z2inC .e.eeeve.v. 41, 21 g.
ATISEDOL siveescsesanrvees 12, 79 4.

Ze5ina blanca s.eeeseesss 16 go

Liquido
Aceites de clavos +.....0 78 g

Bdlsamo de Canadd ....... 22 g.

Este cemento, de la misma manera que el de Grossman, se uti
liza como medio de unibn entre los conos s6lidos y las paredes
del conducto,



AH=25: E1 cemento de Treys AH-26, &s una apoxi-resina de ori-
gen suizo, que se presenra en el comercio en recipiente ol peol
vo y un pomo con la resina, liquido viscoso transparents ) dz

colof claro. Su f£f6rmula seglin Rappaport.

Polvo
Oxido de Bismuto
Polvo da plata
Oxido de titanio

Hexametilentetramina

nol diglicidilo

£ndurece muy lentamente, demora varias noras schre ei v.-

presencia del ajua. 3e5in La-

drio, ¥y acelera su fraguado en
sada, cuando esta apoxi~-resina 3¢ polimaviza, resulta adhz=on—
te, fuerte, resistente y muy dura. En astado pld:stice ouels
ser llevada con espirales del léntulo al conducto rad:rolar ;2
r2 evitar la formacién e burhbujxs; ajyregindole anti-dpricay
al mezclar las sustancias an pequeﬁas cantidades v asi roapsr

wie mayor eficacia al usar dicha preparacién.

HMATEXTALES INERTZ3.

Son usados en la actualidad muy poco, compuzitos 2:encii.
rente de qutapercha, que se lleva ai conducto en forma de paue
ta, o de conos de gutapercha, que se disuelven dantro del con-
ducto por la adicidn de un solvente, el clorofrmrmo, ¥y el agre-
gado de un elemaento abundante y adhesive, la resina. De 2ste
manera se pretende formar una sole masa dentro del conductu ra

dicular, que selle los 2onductillos dentinarios y se adhiera

fuertemente a las caredes de la dentina. Jesursilizacién de-~



bida a conductos extremadamente estrechos y a la contr “én
del matnrlal de ebturacién por avaporacidn del wolvente, nace
>ar1amente acompaﬁados de un antlséptlco. Por lo que aqui =1
mis recomendable serd el oOxido de zinc y eugencl, para llienar

por completo los espacios muertos.

ZLORO-RESINA DE CALLAHAN.~ Composicidn:

Resina
Cloroformo

Cornos de gutapercha

La FPuncibn de la resina seri obturar la entrada de los zon

Auztillos dentinarios en las parede:s del conducto. 21 axgac

(.}

de cloroformo ablanda el cono de gqutavercha introducido an al
conducto, y constituye en definitiva una sola masa qu2, SOmPTL

mida dentro del conducto, pretende obturario herrécicamante,

MATERIALES SOLIDOS QUE SE INTRODUCEN El

1

-

COHDUZ'TS BN FORMA TZ

—-—

CNG .-
Constituyen el material sdlide cue se introduza en al on
ducto como parte esencial o complementaria de la oobturactidn,

1~ mis utilizados serdn los concs de jutapercha.

{a gurapercha es una resina (u2 I« preseata Iomo un 381i-

T e -

“roamorfo. 3¢ ablanda fdcilmente dor la accidn del caler, y ri
Aottt 32 vuelve fibrosa, porosa y p23jajoss, para iuego le-
SROSTATSEe A mayor temperatura. 33 insoluble en agqua v poco

]
[REEN

-

21 5midn de zine le da mayor duraza, disminuyands 1:i la exces:
va ~lasticidad de la gqutapercha; es radiopasa pero con la prepa
racidn y adicién de substancias radiopacas nor permitirdn un nmae

Jor examen 0 control radiogrifico.

Lirle en sacaliptol,  Se disuelve an clorofarms, Star oy xi1aY.

-y
¥
-t



Es importante seflalar que este material dura bastante tiem
po envasado, pero al exponerse al medio ambiente por mucho tiem
po les resta elasticidéd y lés vuelve quebradizos. Se recomien
da para su esterilizacibén usar formol y lavarlos con alcohol.
Ademds los conos de gutapercha suelen llevarse al conducto cu-—
biertos con cementos medicamentosos o pastas antisépticas que
neutralizardn una posible falla en la esterilizacibn de los mis
mos. Se clasifican en finos, medianos, gruesos, largos y cor-
tos; con esta presentacidn el Odontdlogo seleccionard 1os que

rmejor cumplan las necesidades en cada caso.

Actualmente se obtienen conos de gutapercha estandarizados,
semejantes a los conos de plata, que se fabrican en tamarios del
25 al 140, de acuerdo con las medidas establecidas en los ins-

trurentos especialmente diseflados y producidos para la técnica

estandarizada.

CONOS DE PLATA.

Son utilizados por su dureza. Bl pader bactericida de 1a
plata se origina en su accidn oligodindnica, que es la ejerzi-
da por pequenisimas cantidades de sales metdlicas dizueltas -
agua. Son toleradas =2n la zona periapical, cuando hay sobra2ol
turacién con estos mismos que con los de gutapercha. Por su
menor flexibiliilad son usados en conductos estrechos y curvados,

usados también en dientes posteriores.

Entre los inconvenientes que se oponen a la prictica de 1la
sobreobturacidédn rutinaria con conos de plata en los conductos
accesibles, debe destacarse la imposibilidad de obtensr el cie-
rre del foramen apical por apesicidén de cemento, y la ligera pe
riodontitis que en ocasiones persic:e después de mucho tiempo
de realizado el tratamianto. Bl Adolor se manifiesta especial-

mente durante la masticacidn, y a la percusidn tanto norizontal



como apical, siendo é&ste mids frecuente en los dientes cuyos

dpices estdn vecinos al seno maxilar, y en los molares y pre-—.

molares inferiores cuyas raices terminan préximas al conducto
dentario. Su esterilizacidén serd en la estufa a calor seco,
no. repitiéndose ésta porque perderd flexibilidad ya de por si
escasa. En caso de que sea necesario preparar el conducto pa
ra perno, puede emplearse siempre que sea posible la técnica

seccional de obturacién de conductos con conos de plata.

Su presentacibn serd del 1 al 12, al igual que los ins-—
trumentos. Ademds de éstos hay del 25 al 140, correspondien
tes a las de los instrumentos empleados en la técnica estanda
rizada de preparacién quirdrgica y obturacién de cenductos ra

diculares.

TECNICAS PARA LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

Son variadas las técnicas para obturar conductes, desde
la inyeccién de cementos o pastas Unicamente hasta la oblitg
racién con materiales de nicleo sélido preformado, introduci
dos con cierta presién y sellados con cementos, de 1os cuales
los conos de plata y gutapercha serdn los mis utilizados, de

uno a varios.

ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS DE CLASE I.

Este conducto es maduro simple, recto o levemente curvo
con estrechamiento en el foramen apical. Este conducto, por

lo general, es obturado con gqutaper-~ha.

Primero se colocard el cono primaric complementdndolo
con la compactacibén de otros conos de gutapercha ejerciendo
presién lateral contra e’ primaric; o bien con un cono de pla
ta Gnico, o la combinacién de plata con gutapercha, usindose

sellador para la cementacidm.
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El ajuste del conc primario es de vital importancia, con-
frontdndolo y compardndolo con nuestro material de instrumenta
cibn. E1 cono de prueba debe- estar esterilizado, aunque ya es
té previamente desinfectado. El cono de plata serd esteriliza
do con un mecherc de Buschen, pudiendo ser probados antes de 1le

obturacidn de tres Formas.

Prueba Visual.- Medir el cono a un milimetro menos que la
conductometria, introduciéndole en el diente a tratar nasta el
tope de la medida que se observéd, y si la conductometria fue
correcta no habrd ningin problema, probindolo varias veces en
el conducto hasta cue vaya a su posicidn correcta y se adapte

perfectamente.

Prueba TActil.~ Se hace esta pruazba para saber si el cono
primario estd bien ajustado en el conducto, y no sobrepase los
limites deseados. Por medio de la rédiografia observaremos v
verificaremos la posicidén correcta del cono: un milimetro ar-
tes del periidpice, paso por paso hasta el término del trata-
miento, observando la longitud correcta de la conductometriz,

y ademds la instrumentacidn si ésta siguid la curvatura o si
Por el contrario hubo rerfsracilSn.  Si el cono Fue introduci
do mis alld del dpice, se ajustard por iltimc en seco, y cuan
de el cono ne quaie en la posicidn correcta debido 2 que el
instrurento ensanchador no fue usado en toda su extensidn o

el instrumento fue girado a presifm al ser usado, y por lc tan
to, no ensanchkd en todo su didmetro, o bien, a que guedaron ret
tos en el conducto O dien a un escalén en donde el cono pudo ha
berse ensanchado, se tendrd que volver a repetir todo el proce

dimiento, si algo de &s5to pasod.

Cementacién del cono.- Una vez secado el conducto se pro
cede a cementar =1 cono, ya sea éste de plata o gutapexrcha,

con un cemento de consistencia cremosa, llevindolo al conducto



por medio de un léntulo o de un ensancnador, introduciendo el
cemento hacia el apice, Todos los instrumentos que se usen

deberdn tener tope de hule para no penetrar o encaminarlos més
alld de lo necesario; se hace todo este procedimiento hasta

qua el conducto quede revestido de cemento en abundancia, des
pués se procederd a introducir el cono primario de gutapercha
tanto por la técnica de condensacién lateral como por la téc-

nica de la gutapercha reblandecida cubriéndolo con cemento.

La obturacién de conos miltiples y condensacibn lateral,
siendo para ésto los apropiados con anatomia de clase I. Con
gutapercha por condensacibén lateral para todos los dientes an
teriores, y la mayoria de los premolares, asi como los conduc
tos (nicos grandes de los molares, palatinos superiores y dis
tales inferiores. Para lacbturacién de éstos, primero se se-
leccionari el cono primario obliterando, se harén las pruebas
visual; tactil y radiogrdfica para asequrar el ajuste 6ptimo
en el tercio apical y asi cementar: después, con un espaciador,
se procederd a remover este cono primario para la instroduccién
de los demds accesorios y se considerard concluida la obtura-
cién cuando el espaciador no pueda pasar mias alld de la linea
cervical. Finalmente con la condensacién vertical o presién
fuerte se asegurard la obturacién densa, siendo ésto la clave
del éxito. Se puede usar también el cono de plata como cono
primario y luego los de gutapercha como accesorios aunque no
nos sirvan para conductos ovalados. Con frecuencia también
se preferird el método de condensacibén lateral al de cono tni
co, por la razém de que la mayoria de los conductos son amplios
o de conicidad tal que no pueden ser obturados densamente con

un cono nico de gutapercha o plata.

Obturacién con Cono Unico de Plata.-

Los dientes con anatomia de conducto de clase I maduros y
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simples, relativamente rectos con foramen estrecho que se pres
tan para la obturacién con cono de plata Unico, suelen ser los
primeros prémolares superiores con dos conductos, y los molares
con conductas. delgados en las raices vestibulares superiores y
mesiales inferiores, ademids en los conductos rectos y gruesos
de molares en personas de edad avanzada. En anatomia de con-
ductos de clase III gue tengan conductos o fordmenes con per-
foracibn o resorcién. O bien introducir un sdlo cono de plata
v asi evitar la sobrecbturacibén que se puede obtener con la

compactacibdn exagerada de gutapercha,

Ademis de ser preferibles los conos de plata en muchos
otros casos, su rigidez, exactitud y perfecto ajuste nos per-
mitirdn una insercién mds facil. Si un cono queda derasiads
‘ajustado se procederd a escariar 21 conducto con un instrumnen
to nuevo, en cambio si queda demasiado nolgado, se procaderi
a hacer el ajuste necesario cortando el cono dos milimetros en
su punta hasta que nos de el ajuste preciso. Después e intrd
duce el cono de plata hasta la conductometria (0.5 mm. antes
del &vice) haciendo las pruebas visual, tdctil y radiogréfica.
Si el conoc se adapta perfactamente, se le tomard a la altura
de la chQspide con pinz2: nemostdticas y con la ayuda d2 otras
pinzas se procederd a sacar sin que se deslice, seccionandc =2i
resto del cono una vez que se haya cementado la otra porcifn
del mismo en el conducto. Una vez que tenemos la segurida:d o3
diogrdfica de haber logrado la obturacibn, seccionames 21 ex-—
tremo grueso del cono girandolo o moviéndolo hasta Jue se senz
re. Se ejercerd presidén nacia apical para no desajustar el co
no. A veces, el conducto puede ser obturado con un cono Unico,
seccionando en el tercio apical. Para quitar el exceso de ce-
mento de la cémara se usa algodédn, excavadores vy solventes. La

obturac*dn colocada inmediatamente sobre =1 mufién del cono de-

be ser blanda por si mds adelante fuera necesario retirar los



conos.  Se puede usar cemento de éx1do daralnc"y eugenol,”qunrv

iuago serd cubierto por un marerlal de obturac16n més durarero.

AHATOMIA DE LOS CONDUCTTOS DE CuAS” II.

En esta categoria, entran los conductos madﬁros complica-
dos: curvos, dilacerados, con biEurcacionas apical y-conductos
accesorios o laterales pero con estrechamiento del poramen api
cal.

Las preparaciones de cavidades endoddnticas en los conduc
tos con anatomia de clase II pueden ser obturadas con todas las
técnicas qus emplean materiales de nicleo sdlido preformado,

mas cementos o pastas.

Conductos Curvos Dilacerados.- MAs del 40% 42 los incisivos
laterales superiores presentan una curva quebrada en <l tercio
apical de la raiz. Lo mismo ocurye en mds del 304 de las rai-
ces palatinas de los primeros molares superiores. Para estos
casns aspeciales la pr@parac1én talescdpica y la obturacidn con
gutapercha, por compresibébn lateral o vertical, brinda un sella-
do 4ptimc. Lo misme es valido para cualquier conducto que sea
de seccidn ovalada y no pueda ser obturado adecuadamente con un

cono unico.

Condensacién Lateral de Gutaperchna.~- La técnica para obturar un
conducte curveo con conos mizltiples de gutapercha condensados
por presién lateral es esencialmente la misma que para obturar
un conducto recto. La diferencia mis importante reside en la

forma de la preparacidn.

Técnica de la Gutapercha Reblandecida.- La cavidad a2ndodbntica
ampliamente divergente se prepara de una manera muy similar a

la descrita para la técnica de condensacidn lateral. Hay que
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mantener o crear la res 1stenc1a adecuada.. para- poder eJercer prp
5ién vertlcal sobre 1a gutapercha que ha de ser reblandec1da
-por calor y condensada en la preparaciodn aplcal.itAsi mismo, pa
ra permitir la introduccibn del condensador o atacador rigido
mds grande, puede ser necesario extender la forma de convenien
cia bastante mids alld del contorno para permitir la condensa-
cibn lateral con un espaciador. La extensidn puede exigir =1
ensanchamiento de la cavidad de acceso y la preparacién teles

cHpica del conducto para crear una mayor divergencia desde =1

dpice hasta la cavidad de acceso.

COIUCTOS MUY CURPYVOS, DILACERADOS O EN BAYONETA.

La anatomia complicada de los conductos radiculares muy =i

vos impide su obturacién con conos miltiples de gutapercha por

condensacibn lateral. Ante todo, resulita dificil empujar 21 o¢

no primario flexible de gutapercha nasta llevarlo al dpice. Lue

5

go no es posible introducir y girar el espaciador rigido en il
_conducto curve hasta la zoma apical. Por lo tanto, nay gue 2
currir a una técnica de obruracién qua emplee un cono rigido o
en la cual 1os instrum=ntos condensadores ne tengan que calvar
la curva o el codo de ia nmisma. E3t0s requisitos son satisfe-
chos por la téenics de la gutapercna reblandecida, la inzercié

de un cono de piata o la combinacidn de plata y gutapercha, o

bien, por la obturacidn con iunstrurentos nuevos para coniuctos

y éstos fracturados a propbdsito.

Los conductos muy curvos o dilacerados pueden ser obtura-
dos con gutapercha reblandecida por calor. En cambio ciertos
conductos curvos pueden ser obturados en su totalidad con co-
nos de plata si a todo lo large del conducto maduro se logra

tallar una preparacién con forma cbdnica de seceibn circular rue
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pedrd ser obturada totalmente por el cono de plata:unlco ©-por -

una combinacién-de-plata y gutapercha

AATOMIA DE LOS CONDUCTOS DE CLASE ITII

Zn esta categoria el conducto inmaduro presenta un foramen
abierto; la abertura apical es la terminacidén sin estrechamien-~
to de un conducto tubular o un Foramen infundibuliforme en Ffor-

ma de trabuco.

Hay que tratar de lograr el cierre hnerméticamente programa
do del foramen que quedd abierto debido a la mortificacibébn pul-
par temprana. Esto puede ser logrado por medio de la apexifica
cion (apicogenesis), técnica para reactivar el crecimiente no-

tencial o inducir el crecimiento apical y el cierre del foramen.

-~

31 la apexificacién falla o 25 inapropiada, se emplean téc

nicas especiales para obturar los conductos que no tienen la ven

taja de presentar un estrechamiento en 1 foramen que sirva de

matriz limitativa contra la cual condensar.

Condensacidén Lateral de Gutapercha,- Cono primario grueso y ro-
mo. =1 conducto tubular grand: con 3oCO estrechamiento del con
ducto puede ser obturado mojor con un cono primario de gutaper-
<ha gru2co recortado on 1a punta. A veces, 2l conducto &35 tan

grand2 Jue hay que usar un conoe hzcho a la medida. Como quiera

que sea, el cono de prusba debe pazar Los exdmenes del ajuste co

——n

rrecto. Lz finalidad 42l cono primaric es bloquaar al foramen
hasta donda sea posible, mientras que los conos auxiliares son
condensados para complatar la obturacidn., Para no sobrepasar
el 4pice, se marca en el ~spaciador la longitud de trabajo.

Poniendo cuidado, se puede hacer una cbturacidn bien compacta-

1a sin sobrecbturar excesivamente con cemento y gutapercha.
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Técnica del cono invertido.- EZsta téenica es apicable al tipo
partlcular del condu”to tubu1ar que se encuertra en dlentes qun

han sufrldo 1a merte temn*iza de la pulpa.

Como cono primario se escoge un cono de gutaoorc 12 grussc
v con tijeras se corta 21 axtremo grueso extraido. 3e invisris
el cornc y se le prueba en el conducto, con la parte mis gru:sa
hacia adelante. Se hacen los exémenes del cono de prueba, es
decir, debe ir visiblemente kacta la profundidad total pero iz
tenerse en seco un poco antss del ipice; debe presentar arras-

tre ¢ resistencia cuando se intenta retirarlo; vy, finalrmente,

debe aparecer er la radicograZia ocupardo la posicibdn Sptimae

ra cbliterar la zona del foraren radicular.
.Rollsc de gqutapercha necho a 1a medida.

51 un conducto tubular es tan grands que el ¢one de

Qq

-

cha invertide sigue quedandc aclgade en el conducto, nay

[¥s)
-

lizar un cono primario hecks 2 la medida. Esto se prepara :alen

—

tando varios concs de gqutapsrcia y uniéndolos, extremo Fing =zon

cla

extrero grueco, hnasta formar an rollo del tamalio y forma del oo

Tecnica del <cno de plata.- & veces, sncontrarenos un Conlal-s
bastante maduro sin estrecha~iento en el foramen. 30n Cano:s Uil
resultan de la resorcidén apiczal o de la preparacidn del 4pica
con un instrumento grande parz establecer el drenaje d2 wn 20-
sceso por el corducto., Zsto:s conductos puaden ser obturacds
con un cono Unico de plata ¢ <—cn un cono de plata en el Aapiza

y condensacién lateral de ccnss mQltiples de gutapercha. =n
cualquiera de los casos, hay zue hacer una preraracién minuzig
sa del conducto para tallar una cavidad cbnica de seccibdn cir-

cular,



MATERTALES DE OBTURACION TEMPORALES

. Antes de su aparicién en el mercado, las cavidades endodén

ticas eran selladas entre una y otra sesién con las denominadas
obturaciones de doble sellado; generalmente una base de dxido
42 zinc y eugenol cubierta por una capa mids duradera de cemento
d2 fosfato de zinc. Este procedimiento ocupaba mucho tiempo y
no era del todo satisfactorio. Por ello, el Cavit fue bienveni
1> como cemento temporal para cavidades endeddnticas; su fragua

2o dapenderi de la presencia de humedad.
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo que proviene
del mesénquima de la papila dental y ocupa la cavidad inter;dr
del diente. Su conformacibnes 2 base de células,vasos.nébvios,
fibras y substancia intercelular. Anatbdmicamente se divide en
pulpa coronaria (que corresponde a la corona anatGmica)'y'pulpa

radicular (correspondiente a la raiz).

Se conecta con el tejido periapical mediante un sinndmero
y variedad de agujeros apicales en cada raiz; teniendo importar
cia este fenbémeno en la preparacidn de una buena terapéutica exn
dodbéntica: un ejemplo que podemos citar es que cou el aumaato
de la edad pueda haber diferencias en la distribucién de ia den
sidad de las células y fibras, pero ninguna diferencia de sus
componentes nisticos, en cambio en los dientes jévenes la pul-~
pa es normal en toda su extensibn y como ya dijimos anteriorman

te en los dientes de personas de edad, la cdmara pulpar ectd T2
ducida en su totalidad, especificamente en Areas de atriccién,

- caries o exposicidn a tratamientos extensos y también en 1oz
dientes jOvenes cuando el diente no estd plenamente desarrcila-
de. La pulpa se conecta con el tejido periapical circundan:2
por una zona amplia, estrechindose este Foramen en cuanto .o va

desarrollando la raiz y alargamiento de la misma, tambiédn por la

(S

aposicién de la dentina y cemento, que durante este periocde la
paredes de dentina cubren a ésta con el paso de los afios y dati
do a la exposicidn al funcionamiento fisioldgico, con una capa

de cemento variable dentro del conducto radicular manteniéndose
opuestos en toeda la circunferencia del conducte radicular, dan-
do como resultade el desarrollo pleno de la raiz, un conducto

principal y uno o mds laterales que en ocasiones terminan en bi

furcaciones que impiden el éxito de un tratamiento endod”ntico



debido a que en las &reas irregulares apicales no llega la ins
trumentacidn deseada y adecuada o también a la ubida&igﬁuaﬁgirpr
tenga el Foramen apical o en ocasiones frecuentes se én¢uentfa
a wn lado de la raiz y no en el 4pice. Tomando en cuéﬁta que
para determinar la longitud del conducto radicular durante la
terapéutica endodéntica se deberd tomar la relacién @e la lon
gitud de la raiz y no del conducto porque nos llevaria a perfo
rar el foramen apical e introducirnos a tejido periapical, tam
bién cuando se presenta un denticulc en el 4dpice, al no tomar
en cuenta estas técnicas produciremos un fracasc endodbdntico

y no el éxito que deseamos. En estos casos se debera hacer to
do lo posible por eliminar el tejido pulpar en las partes mas
estrechas que estdn entre el denticulo y dentina mads prdxima,

por medios mecdnicos.

Cualquier remanente de tejido blando se deteriorard des-
pués de la pérdida de la circulacién, entrando o produciéndo-
se producto de descomposicibdn tdxico que puede filtrarse hacia
la periferia causando inflamacidn del tejido periapical y una
posible resorcidén radicular, que pondrd en peligro 1los resul-

tados de nuestro tratamiento.

La Ffrecuencia de que existan conductos laterales o acce~
sorios que conecten al tejido pulpar con el ligamento perio-
dental y con cualquier parte de la raiz; siendo mds frecuen~
tes los conductos accesorios en el tercio apical, conectdndo
se al tejido conectivo laxo y en consecuencia con el ligamen
to periodontal, no importando la ubicacidn de dichos conduc-
tos. En los casos en los que el conducto principal sea més
estrecho que el lateral, al instrumentar el conducto princi-
pal nos podemos introducir al lateral produciendo, por conse

cuencia de esta mala instrumentacién, una enfermedad periodon
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tal progres1va que llega al tejldo blando del conducto. 1ateralr

y del principal produc1endo unapat091s pulpar.

La pulpa dental es un conjunto homogéneo de céluias, subs
tancia intercelular, elementos fibrosos, vasos y nervios que an
terigrmente mencionamos, existiendo cerca de la prédentina una
variedad de células cilindricas llamadas células odontobldsti-
cas. Por dentro de la dentina, estd la-capa subodontobléstica
o llamada también zona sin células (zona de Weil), de la cual
se ramifican plexos de capilares y fibras nerviosas, coatinuan
do con una zona rica en células mds hacia o1 interior, que a
su vez se unen con el estroma dominante de la pulpa, formada =32
ta rica zona principalmente de células mesenguimatosas indife-
renciadas, que proveen a la poblacibdn completamente de odonto-
‘blastos por su prolifseracidén y diferenciacidn, variando estas
zonas de un diente a otro y de una zona a otra del margen pul-
par del mismo diente. Por ejemplo la zona de Weil o zona sin
células, suele ser indefinida o inexistente en la pulpa enbrio
naria y cuando la formacién de dentina es activa, siendo descay

tada ésta por completo a medida que la pulpa envejece.
FUNCIONES

La pulpa tiene varias funciones las cuales citaremos a con
tinuacién. Estas funciones son de vital importancia asi como
sus consecuencias. A partir del conglomerado mesodérmico o con
tinuacién de células mesenquimatosas ¢ mis conocidc como papila
dentaria, se origina la capa celular especializada de odontoblas
tos adyacentes respecto a la capa interna del Organo del esmalte
ectodérmico, estableciéndose una relacidn reciproca con el Meso-
dermo, que iniciard la activacibén de los odontoblastos y asi la
Formacién de dentina siendo riapida esta formacién, creando en es

te momeuto la forma principal de la corona y la raiz dentaria.



Abundando en la papila dentaria en la pulpa, vasos y nervios

que persisten hasta la formacién Ffinal de los fordmenes apica

les comprobando ademis que existen fibras que se originan en
la pulpa extendiéndose entre los odonﬁdblastos y terminando en
limite amelodentinario, sabiendpfque,tbdas estas fibras son de

coldgena.

e

NUTRICION

Otras de las funciones de la pulpa es la nutricién. En
esta etapa, 1a pulpa proporciona riutrientes y liquidos histicos
a los tejidos drganicos mineralizados circundantes y nutre a la
dentina, siendo esta nutricién funcidén de las células odontoblés
ticas; inicidndose estas células en los limites amelodentinarios
y cementodentirarios, extendiéndose por la dentina hasta la pul-
pa. Por esta nutricitn de la dentina se considera el aparato vi

tal necesario para el metabolismo dentario.
INERVACION

Otra de las funciones serd la relacionada a los estimulos
sensoriales. Esta funcién es de vital importancia en la pulpa,
por consistir en responder con dolor a cualquier tipo de lesidn
que afecte a los dientes. Estd vinculada esta inervacidn a los
tubulos dentinarios, con las prolongaciones odontoblésticas en
su interior y a los cuerpos celulares de dichos odontoblastos
que nos transmitirdn la sensibilidad dentinaria pulpar a todo
el diente, habiendo abundancia de nervios en la pulpa embriona

ria, desde la mis temprana etapa de su evolucién.

En la zona apical se localizan varios haces nerviosos que
entran en wo o mds agujeros apicales, estando muchos de éstos

con uno o varios vasos de la zona.
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Taﬁbién, pese a inflamaciones crédmicas, a reducciones de
tamafio de la cdmara pulpar por aposicidn de dentina en perso~
-nas mayores como en presencia_de bacterias y necrosis de la pul
pa dentaria coronaria, ademis de la grave inflamacién de la pul
pa radicular, como la periodontitis apical crénica, los nerviocs
pueden persistir o mostrarse morfolégicamente inalterados afn

en el tercio apical en presencia de bacterias, conservando la

vitalidad y Punciones de los dientes.

Se ha llegado a demostrar que las fibras nerviosas que exis
ten en los tibulos dentinarios cdnstituyen una prueba mds de la
presencia de nervios en la dentina, explicAndonos con &sto la
sensibilidad dentinaria. Ademés, la presencia de nervios en la
porcibén apical del conducto radicular de dientes con pulpz corg
naria necroética, es una explicacidn mids del dolor experimnentado
al introducir un instrumento radicular, 2n ua conducto sin an2s

tesiar.
DEFENSA

La funcibn defensiva de la pulpa y del diente estd provista
bésicaﬁente por la neoformacidn de dentina frente a los irritan
tes, cualquiera que sza su origen, estimulando una respuesta de
los odontoblastos que entran en accidn, impidiendo o retardardo
la dastruccién de tejido pulpar, mediante la produccibén de nue-
vos odontoblastos que forman una barrera de tejido duro defensi
va, Por consiquiente, la inflamacidn puede ser un hecho beneli
cioso y normal en apariencia, siendo también de tipo destructi~

vo en la pulpa.

En una pulpa bien vascularizada es una forma de defensa po-
tencial para la recuperacidn sorprendente de la misma v su des-~

truccidén total serd el resultado final de los irritantes nocivos
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suficientemente fuertes, si se les permiteﬁpermanecer,rmés del”

tiempo que deben estar, dentro del conducto.

Siendo varias las caracteristicas de defensa, en la cual
la formacién de dentina es localizada, se produce ésta con ma
yor velocidad a la observada en las zonas en las cuales se for
ma dentina securndaria no estimulada. La dentina normal es di-
ferente a la secundaria, debido a los diferentes irritantes, 1lla
mando a este tipo de dentina: dentina reparativa (Dentina irregu

lar, osteodentina).

Dependiendo de la rapidez de ataque, del periodo de irrita
cibn, del Factor que lo causd {gquimico, térmico o bacteriano),
¥ por supuesto del estado en que se encuentre la pulpa en el mo
mento de la reaccién y durante ella, dependerd el tipo y la can
tidad de dentina que debe de formarse durante cualquiera de es-
tos tipos de reacciones. Otro tipo de defensa de la pulpa se-~
ria la inflamacidén de cualquier tejido conectivo de la misma.
Agqui hay aumento de la permeabilidad de los vasos mds cercanos
al sitio de la lesibn y extravasacibn de liquido desde estos va
sos hacia los espacios del tejido conectivo (EDEMA) con la presen
cia de leucocitos, macré6fagos y plasmocitos que deberdn ser abun
dantes para asi defender a la pulpa. En resumen, la pulpa mani
fiesta una reaccibdn celular a casi todos los estimulos, que de-
pendera ademds de la magnitud y la intensidad de agresibén ar -
diente, y dapendiendo de esta intensidad y agresién dependeri

en parte que se genere dolor pulpar o no, de acuerdo al estimu
lo agresor.

Con lo referente al desarrollo de la pulpa, ésta se forma

a partir del germen o primordio dentario en la ldmina dental.

La capa ectodérmica nos dard origen al germen ectodérmico

que nos determinard la forma de la masa mesodérmica denominada
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papila dentaria. Primero el germen dentario =ctodérmico sz
transformard en un Organe dentaric mds especializado {drgano
del esmalte), adaptandose éste nos dard la verdadera formacidn
de la papila dentaria prosiguiendo a la maduracidn ligers <2 la
papila detrds del ectodermo (6rganc del esmalte). A contirua-
cidn de estas Fases aparecerd una rica red de vasos embriona-
rios, abundante en fibrillas reticulares complementadas por ©i

bras coldgenas,

Una vez que 3e ha formado el epitelio interno del esmaltz,
10s odontroblastos sobrepasan sus vecinos ectodérmicos, produ-
cierdo dentina y por lo tanto convirtiéndose en las primsya.

células que producen una estructura dentinaria calcificada, 4

1

§Y

Ll

a su vez formada por completo €sta, aparecerdn los ameloblaz:to
que nos producirdn el esmalte total. Una vaz fjue aparece 12 1.3
tina junto a la vaina epitelial de la raiz en Formacién, nos -
flalard la retirada del ectodermo y con ésto el mcrablecirmisnis
de las uniones dentincesmalte y dentinocerental, qgenerandc 2l

stimalo final a la forma externa de lza astructura del dlarte

y formacidén de la pulpa, llegando a la conclusidn que en =1 r;

mento aen que 21 Jdiente aa evolucionado la pulpa se enconor

madura.

3

AnatOmicanente la cavidad pulpar es la parte central o :o

terna de cada diente que a su vez se divide en:

CAMARA PULPAR.~

Es Gnica y se encuentra en =2l centro de la corona, comunicindd
se en Su piso por uno o varios conductillos reticulares, cong
tituido su techo y las paredes por dentina, recubierta =zn con
diciones normales por asmalite. En dientes uniradiculares, la
cédmara pulpar continfia <on el conducto radicular no oudiendo

haber diferencia entre ambos. &n dientes rultiradiculares, la



diferenciacién estd bien definida en la cdmara pulpar y la con
tinuacién en su piso de los conductos radiculares, variando cong
rantemente su forma y'tamaﬂo. En ¢ambio, en un diente recisn
zrupcionado es amplia, y en la parte del techo se apreciardn los
cuernos pulpares que se relacionardn con las distintas zonas de
caicificacibn, referentes a esta zona d2 calcificacién al ir avan
zando la edad del paciente, las presiocnes masticatorias fisiold-
vicas y patoldgicas, las caries, los desgastes afectuados en la
corona del diente y la accidn de los distintos estimulos exter-
nos, asi como la de los materiales de obturacién provocardn nue
vas formaciones de dentina secundaria v por 1o tanto nédulos -
nulpares siendo estos factores los mis irmpredecibles que inter-
vienen en la raduccidn del tamafio del conducto pulpar, creindo
nos problemas para el tratamiento andodéntico, 2n la lccaliza=~

cibén del orificio de entrada a dicho conducto, dependiendo del

o

rz40 de calecificacidn, dependerd leo FAcil o diffcil para lim-

iar y obturar a los conductos.

14
<

CONDICTO RADICULAR.~

Les sonductes radiculares varian en formz y nlmero, ramificén~
doce en varics antes d=2 llegar al 4pice. Estén an constante
carbin d2bido al metabolismo tan "ariado <e la pulpa y su c&
rara. La posicién de la dentina ¢ 22 un nédulo pulpar cir-
cunscrito puade obliterar la entrada del conducte, coincidien
do en gran parte corn la forma de la raiz, tomando en cuenta que
1a mayoria de los ceonductos siguen ta curvatura de la raiz, -
siendo ésta circular y cénica que per lo general centiener un
solo conducto, que a Jiferencia de las raices an forma elipté
ca con superficies planas o cdHrcavas que con Frecuencia tie-
nen dos conductos. Ademids se identifican los cornductos de

a
acusardo a la direccidén que sigan las ralces dentro de los al
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racios, denomindndclos (tanto en dientes superiores como infe~
riores) conductos radiculares mesiales, distales, vestibulares
-y linguales. Cuando reportamos una calcificacidén cualquiera
de los conductos, utilizaremos una solucién quelante de cal-
cio gque nos ayudard a la instrumentacidén deseada y por consi

guiente al éxito de cualquier endodoncia.

En cuanto a los fordmenes apicales que son la continuacién del
conducto radicular, se tiene entendido que si en un diente mul
tiradicular encontrames fordmenes accesorios también encontra-
remos en 1los demds un Fforamen apical por la razén de que por

ahi pasan vasos sanguineos, nervios, fordmenes provistos ds 12
jidos conectivos siendo Astos altamente vascularisados que 2a
ocasiones no se puede saber con exactitud el ntmerc de foradna
nes.  Se sabe, ademds, que durante 2l desarrollo de la raiz,

el Foramen se ectrecha por alargamiento de la misma y DOr ap

I

sicién de dentine vy cemento, siendo durante este preriodo, la-
paredes del foramen, enteramente de dentina. Con frecuancie el
.?oramen principal esté a un lado de la raiz y ne en el 4dpice:
referente a ésto se tiene entendidc ¢ se da por un heocho gque
cuando ze toma como Hase la longitud de la rafz y ne la del

condusto radicular, n7s podremos ir mis alld del foramen con la

3]

onsacuante penetrncién del tejido periapical, produciendo el

(25

racaso inminerte de la endodoncia y por consigulents la infla
macién del rejido periapical. Se sabe que durante el trata-
miento endodéntico, =1 foramen apical puede ser movido de zu
lugar de origen debpido al descuido y a la mala observacidn del
Endodoncista. Cuando se realiza instrumentacidn en la forma
externa, &sta es llevada hasta el fin del conducto o mis allé
del mismo, o la Forma interna de instrumentacidn ocurre cuands
se intenta trabajar en la llamada unidn cementodentinaria o en

algin punto antes del Fin del conducto; teniendo como referen-—



cia, de acuerdo a las investigaciones de Pucie, que la forma del
conducto en su porcién final es convexa, por lo que los forame=-

nes terminan lateralmente antes de llegar al Ffinal del conducto.

La comunicaci6n entre pulpa y ligamento periodontal no termina
en la zona apical, sino que existen CONDUCTOS ACCESORIOS en las
diferentes porciones del conducto radicular, quedando éstos con
el tiempo sellados por el cemento o dentinas o por ambos, que

en ocasiones nos pueden comunicar directamente con el ligamento
periodontal; es frecuente también observarlos, en lo general, en
las bifurcaciones de los molares. Estos conductos serdin de gran
importancia por el gran aporte de vitalidad adscuada de la pulpa,

proporcionéndonos una baja circulacidén colateral adecuada; sien

do minima su aportacién de irrigacibédn sanguinea a la puipa en

un nomento dado en que dicha pulpa no es irrigada completamente.

La pulpa, para su plena o completa formacidén, necesita de ele-
mentos estructurales aportados por células conectivas de Jiver
s0s tipos, como componentes intercelulares Compu2stcs por sus-—
tancia fundamental y fibras, entre las cuales se ramifica una
red densa de vasos sanguineos, linfaticos y nervios, ademés de
células odontobldsticas. Los Ffibroblastos y fibras son los elgz
mentcs mids abundantes de ia pulpa madurz y sana, siendo ademds
éstos las células activas encargadas directamente 2n La produg
cibén de coldgena, dispuestas en teda la extensidn del estroma
pulpar. Debido a la accidn de los fibroblastos, aparecen las
fibrillas coldgenas que se reunen y forman fibras especializa
das que con el tiempo son reemplazadas por sustancia fundamen
tal y células joévenes. Debido al aumento de coligena, que se
origina a partir de la edad madura del paciente y a la conse-
cuente irritacibén interior del diente, cuando #ste ha sido eg
timulado para producir dentina, deberd contener mayor propor-

cién de la misma. Existen también fibras de Xorff o reticula



res{que son la continuacibn de algunas de las fibrillas colé-
genas del’ 1nter10r de la dentlna \céic1flcante) abundantes en
el estroma conectivo laxo de la pulpa, observdndose éstas cuan
do se forma dentina y células odontobldsticas. S5i se sigue su
trayectoria, se llegardn a encontrar hasta la zona de pfedentg
na y entre las fibras de células odontobldsticas.  La sustan-
cia Pundamental es la que ocupa la base de referencia del teji
do conectivo y fibras, rica en sustancias disueltas, de consig
tencia laxa y de carga negativa; formada, ademds, por agua, car
bohidratos y proteina, proporcionando una sustancia gelatinosa
que complementard a la red fibrosa, pudiendo regular todo pro-
ceso bioldgico existente en la pulpa; siendo en realidad inter
mediaria en la ejecucién de un cambio de sustancia experimenta

da por dicha ejecucién.

Bl origen de los odontoblastos estard en la dentina y en la pul
pa dependiendo de esta Gltima para su existencia y perpetuacidn,
siendo la clave para el crecimiento de la dentina y de su vitall
dad; encontrdndose mis en las partes en las cuales se va regane
rando la dentina, para asi formar una red de predentina. En

una persona joven, los odontoblastos se verdn como una empaiiza
da apretada a diferencia de un individuo de edad avanzada en el
cual casi ya no habri ningln odontoblasto, ni predentina. Cuan
do los odontoblastos llegan a la etapa madura se encusrtran -omo
células largas que se extienden desde el esmalte o el cemento
hasta la zona de Weil (zonas sin células) y son ramificaciones
frondosas prolongadas en toda la extensidon del conducto, su a1
timo crecimiento de la dentina inmediatamente cercana al esmal
te o al cemento es especialmente rica; creando la unién de vasos
y nervios de las ramas laterales o secundarias en todos los nive
les, uniéndose en un tronco principal a la predentina. Dentro

de la dontina se comprenderd tanto el depdsito de dentina nusva,



que se forma en las paredes de los tibulos, probindose con éstq
una actividad odontoblédstica similar a la que origina el depd-
sito de dentina secundaria en'élimafééﬁ:ﬁﬁfﬁ;;;zééi:ééﬁo a 1a
mineralizacién progresiva'de todé la dentina después de que se
haya organizado en matriz y calcificado parcialmente, asi como
la sensibilidad de su dentina al conducto. Esta referencia nos
hace saber'que las terminaciones nerviosas hacen confacto con
las células odontobldsticas en la pulpa, ademids del citoplasma
celular que se encontrari en toda la extensidn de la dentina;
sobre todo donde los extremos se ramifican cerca del cemento

y esmalte, Estos fenbmenos se comprenderdn mejor, al explicar
que la dentina al exponerse al aire, a su extrema deshidrata-
cién que sigue a la pulpectomia y al rdpido paso de bacterias
y sustancias quimicas lesivas, nos dar4 respuestas odontoblds
ticas, dentro de los mecanismos de su recuperacién, con célu-
las de su propia defensa. Acerca de las células de defensa,

se sabe o0 se tiene conocimiento que la respuesta de la pulpa
ante un agente nocivo, como cualquiera otra parte del organis-
mo que contenga tejido conectivo laxo, reaccionard por supues—
to a tal estimulo con inflamacidn. Hay tres tipos de células
defensivas, que se encuentran muy cerca de los vasos sanguineos
actuando localmente, o desplazdndose por los capilares a sitios
mds distantes de la inflamaci6n, las cuales son: las células me
senquimatosas indiferenciadas, siendo estas células de reserva
de un potencial mGltiple y se encuentran en mayor cantidad en
la zona conocida como zona rica en células,de aqui su importan
cia al efectuarse el reemplazo de odontoblastos gracias a su
proiiferacién y diferenciacidn en dicha wona asi como también
a la reparacién abundante de cé&lulas que activafén la defensa
y por lo tanto la especiilizacién de la zona. Los histiocitos
(segundo tipo de células de defensa) comparten una importante

actividad con las células mesenquimatosas, se convierten en ma



créfagos al activar su fagocitosis ellmlnando bacterias, cuer
pos extrafios y células necrosadas y de esa forma preparan el
terreno para reparacibdn de la_respuesta ante cualquier estimu
lo nocivo., Sin la ayuda de estas células. la inflamacibn pul
par progresaria a la necrosis total. Los histiocitos son cé-
lulas que al igual que las mesenquimatosas se encontrarin cer
ca de los capilares pero lejos de la pared de dichos vasos.
Su forma es una célula alargada y ramificada por citoplasma

granular prominente y miacleo con cromatina densa.

El tercer tipo de células de defensa lo constituyen las célu-
las errantes linfoides (linfocitos de los tejidos) del tejido
pulpar. Con similitud al de la sangre, emigran de su lugar
de origen hasta donde se encuentra la zona lesionada, crean-
do plasmocitos en la pulpa inflamada, siendo estas células
errantes linfoides la principal fuente de anticuerpos en la

pulpa.

Tanto los vasos sanguineos, como los plexos nerviosos y el sis
. tema linfético, funcionan como entidades separadas con funcio-
nes especificas, manteniendo a lz pulpa como un tejido capaz
de reaccionar ante cualzuier estimulo y asi unir a la dentina
con el organismo en conjunto. Debido a la pequefiez de la pul
Pa v a la infinidad de vasos, habrid muchos que se encuentryen
en inactividad por loextremado de tal pequefiez. La abundan-
cia vascular se explica por el hecho de que la pulpa debe nu
trir tanto a la dentina como asi misma. Se sabe ademis que,
por el foramen apical o forémenes, pasan no sélo uno sinc mu
chos troncos arteriales y venosos habiendo muchisimas conexio
nes que facilitan el flujo sanguinec a zonas en donde mayor-
mente lo necesiten, scbre todo en el margen pulpar en donde se
realiza el trabajo principal de la pulpa. Este aporte sangui-

neo llega tanto a los odontoblastos como a la zona de Weil, co



nocida mejor como zona sin células.

En dientes mﬁlfifrédiéﬁi;fws,flaVirfigacibn‘eé”cdmpleta y ro
independiente en su zona de la cémara-pulpar; Cuandd‘iaé'rai
ces son achatadas y tienen mds de un cohducto, como-en los mo
lares inferiores, o cuando estan fusionadas, se ve un complejo
de vasos que pasa de una raiz a la otra a través del- puente des
tinario. Se han'heéhéfpruebas de la presencia de drenaje veno
0 en muchos dientéé'ﬁd;tirradiculares, con salida en la zona
de la bifurcacién o en la parté superior de la superficie radi
cular axial. ' '

Los vasos no son de modo alguno diferentes de los capilares de
otras zonas del organismo. Se tienen indicios de gque las célu
las endoteliales son contrdctiles ellas mismas. Los pericitos
se asemejan a las células productoras de fibroblastos, contri-
buyendo mds a la sustancia de la vaina conectiva perivascular

que a la reduccidn de la luz del vaso.

Se sabe gque las venas y arterias se hacen mds pequefias al ir
llegando al conducto o foramen y son en toda su composicidn me
nores en proporcién pereo su finalidad es igqual gue en todo el
organismo, ademds que la presidn pulpar de ambas varia durante
las pulsaciones y mds durante los cambios Fisioldgicos y pato-
légicos.

En la pulpa existe un plexo amplio de vasos linfadticos, tenien
do el conocimiento de la existencia de un drenaje linfético de
la pulpa hacia los vasos linfdticos que se encuentren mids alld

de los dientes.

Los nervios que tienden a producir dolor, por lo general, son
los nervios que se encuentran en la pulpa, a diferencia de los

que se encuentran en la periferia o en 21 ligamento periodontal,



estos nervios generan un dolor indistinguible al de origen pul

par.

Las terminaciones nerviosas que afectan al diente son las ter
minaciones libres del sistema nervioso central que uUnicamente
se hallan en el diente y en otras dos zonas mis del organismo;
estas terminaciones libres no tienen ni especificidad, ni ma=-
yor sensibilidad debido a que son menos complejas en su forma
cibn; su reaccién depznderd no solamente 2 la calidad del esti
mulo, sino a la reaccién de cualquier estimulo, a saber la sen
sacibtn de dolor. La distribucién de estas terminaciones li-
bres de la pulpa se dardn de acuwerdo a la composicién de vasos,
arterias y venas que se generen desde el foramen apical hasta la
periferia de la pulpa, pasandoa travésde la cdmara pulpar, con
ducto radicular, terminando su funcibén dentro de la pulpa hasta
la zona de Weil, asi como en los cdontoblastos y otras en la zo
na de la predentina que al llegar aqui estas ramificaciones so
lamente ge curvan para volver, sin conocer a fondo la inerva~- |

cién de la dentina madura.

Existen ademlds varios cambios regresivos del tejido conectivo de
la pulpa, por ejemplo, son comunes las calcificaciones discre-
tas o aparentes de nédulos pulpares (encontradas por 1o generai
en cualquier trataniento endoddntico); la aposicién de dentina
secundaria hasta la reparativa (edad); la esclerosis de los ti
bulos dentarios, también debido a la excesiva fibrosis pulpar,
desapareciendo los odontoblastos que se habian Formado en su

etapa inicial.

Existen asi mismo los llamados trastornos degenerativos, se sa
be que los hay, al estudiarse que debido a los errores de fija
cibén pueden crearse atrofias reticulares y vacuolacién de odon

toblastos en una pulpa en realidad normal.



La necrosis que sigue a la inflamacidén es un peligro inminen
te que afecta a la pulpa, implicando una reaccién vascular rd
pida, acrecentando el aporte sanguineo a la zona, aumentando
asi el contenidode 1{quido de la sustancia Fundamental. Se sa
be ademds que la pulpa no tolerarid gran inflamacibn salvo que
el foramen apical se encuentre rodeado por dentina. Al estar
en estas condiciones, no habrd circulacidn colateral sustan~
cial, aumentando la presidn hidrdulica comprimiendo cada vez
mAds las paredes de los vasos arteriales aferentes del fora-
men una contra otra, sucumbiendo al ser restringida la capaci
dad de irrigacién completa provocando que el tejido pulpar -

claudique.

Al referirnos a la histologia de la regidn periapical, cabe
mencionar su concordancia con la pulpa, que es de vital im-
portancia debido a la estrecha relacién entre ambas, y de es
pecial interés en la terapéutica endodédntica. Aqui 21 teji~
do conectivo del conducto radicular, el foramen y la zona pe
riapical forman un conjunto inseparable, confirmindclo con la
frecuencia de las alteraciones a este nivel. Sabiendo que una
vez afectada la pulpa vy el peridpice, debemos centrar el tra-
tamiento no sélo en la pulpa sino en la regidn periapical, aun
en 10s casos mAs comunes en los cuales solamente se necesitaréd
tratamiento pulpar; seflalando que se debe respetar el tejido
periapical al instrumentar y obturar cualquiera de nuestros con
ductos por esta inmediata relacién que hay entre la pulpa y el
tejido periapical, comprendiendo que en esta porcidn se encuen
tra gran concentracidn de vasos y nervios, quedando excluidas
las Fibras adyacentes, las cuales serén las del ligamento pe—-
riodontal. Queda bien entendido que los cambios inflamatorios
se llegan a concentrar en las terminaciones nerviocsas o de los

vasos de esta zona, seleccionando deﬁidc a la inflamacibén las



vainas del tejido conectivo de sus vasos como una via de di
Fusibn. Sin embargo, pfesentan numerosas diferencias la re
gién periapical con =1 tejido_pulpar. Citaremos algunas de
ellas: Es un érgano de delicada percepcidn tadctil en el dien
te, su circulacibén colateral escasa en esta zona, nos afirma
r4d la vitalidad de esta regibn, formindose con los cordones
de células ectodérmicas derivadas de la vaina radicular ori-
ginal que forma una trama densa en la estrecha zona que se ha
lla entre diente y hueso, pudiéndonos servir como funcién con
tractiva; pero su mayor capacidad serd la de volver a la acti
vidad cuandc 2s alcanzada la inflamacidn periapical en esta
zona, observando que serd este el factor £fisioldgico de reves
‘timiento para una patologia apical, de aqui la importancia de

su estudio y el conocimiento de la misma.

Pasando al ligamento periodontal, se encontrard el huesc al-
veolar con su correspondiente nédulo compyesto por tejido co
nectivo que se va relacionando con el ligamento periodontal vy
asi sucesivamente, siendo ademds una ldmina cribiforme tanto
para elperidpice como para las paredes lateralas 4del alveoslo,
pasando por esta regidn =1 tejido intersticial del ligamento
periodontal, junto co.i vasos y nervios y asi unirse a la mé-
dula adiposa que 1w antecede., Es importante sefialar ademis
los potencialec para reparacifén y eliminacidén natural de la
zona periapical por medio de la generacidn defensiva de las
células mesenquimatosas, principalmente después de haber con

cluido un tratamiento endodéntico adecuado.
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ENFERMEDADES PULPARES Y PERIAPICALES

Al estudiar la infeccidn entre las enfermedades de la pul
pa y sus complicaciones, nos referiremos también a la compren-
sién en el estudio patoldgico, tanto a la accién de las bacte-
rias y en especial de sus toxinas, como agentes capaces de pro
vocar inflamacidn y necrosis de la pulpa por mala realizacién

de algin tratamiento previo, a la intervencién endodéntica.

5e sabe que todos los microorganismos comensales o patdge
nos, que temporal o permanentemente se encusntran en la cavi-
dad bucal pueden alcanzar por distintos medios a la pulpa y
al periodonto proveocando y contribuyendo por 1o tantoc a agravar
los trastornos, haciendo necesaria la intervencién del Cdontdlo
go a través del tratamiento endoddéntico, por ser el dnico nmedio
de conservar =21 diente afectado. Se debe considerar cudl ha zi
do el origen de la lesidn, para asi proceder a eliminar el fac-
tor etiolégico, que puede ser traumdtico, quimico o de origen
infeccioso. De acuerdo al origen de la lesibn, dependerd el
tratamiento a seguir, ya que si las bacterias penetraron agra-
vando el proceso infeccioso, se procaderd por medios paliativos
a destruir los microrganismos y asi evitar su proliferacidn,
tanto en tratamientos indicados para la proteccién indirecta vy
directa de la pulpa, asi como para la biopulpectomia parcial,
2liminando en estas tacnicas por medios mecdnicos (remocibn de
dentina cariada y pulpa inflamada), y con ésto protaeger la pul
pa sana integra o remanente, con sustancias adecuadas que per-
mitan la reparacidn pulpar y no sustancias que en consecuencia

lesjionen al tejido pulpar sano.

Considerando ademAs el momento oportuno para la obturaciédn,
una vez establecido el control clinico del estado de la dentina,

de la pulpa y de su perfieria. Al obturarse no se requeririd de



un control microbioldgico, ya que 1os gérmenes que llegaran a
quedar encerrados entre el material de relleno y la dentina sa
na a la que nos referimos anteriormente, no tendrin mayores po
sibilidades de accién sobre la pulpa, ya que se impermeabiliza
rd la dentina mis préxima a la obturacién, por lo tanto sobre-
calcificéhdola. En cambio si la proteccién se efectiia directa-
mente sobre la pulpa, que al quedar accidentalmente expuesta
al medio bucal se contamind, aqui el apdsito protector por un
lado y la pulpa por 2! otro daberdn aaular la posible accibn
toxibacteriana. Cuando la pulpa coronaria ha sido eliminada,
los filetes radiculares deberdn cumplir una accién defensiva
semejante a la de toda la pulpa, llegando a ser el problema mis
serio en 21 momento en que los microorganismos penetren mas -
all4 de las posibilidades de salvar a la pulpa, en consecuencia
elimindndola por completo. Considerdndose una defensa primor—
dial el material de relleno del conducto, resulta por un lado
el apdsito protector que evitarid la penetracidén y prolifera-
cién bacteriana, siendo el tejido periapical la defensa natu-~
ral que evitard la entrada de posibles gérmenes a tcdo 21 or-
ganismo, a través del 4dpice yva gue debido a que el cemento que
rodea a la raiz, es uwna barrera natural impermeable para las
bacterias y sus toxinis. Cuando hay inflamaciédn de la pulpa

o que la infeccitn es localizada y los gérmenes no han penetra

do en la dentina; se procederd a la eliminacidén de la pulpa en

condiciones asépticas y la obturaciédn inmediata del conducto

radicular. Semejante esta condicidén a la de la proteccidn de
la dentina y de la pulpa expuesta, con el linico inconveniente
de que la dentina due forman las paredes del conducto no tie-
ne vitalidad una vez que se eliminé la pulpa, siendo ésta una
condicién en la cual los conductillos de la pulpa permiten la

penetracibn y proliferacién de gérmenes remanentes que fueron
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introducidos durante el tratamiento. EL (nico modo de que los
gérmenes no penetren mas alld del tejido periapical es elimi-

nidndolo por completo y obturdndolo en ese momento.

Cuando la pulpa inflamada tiene defensas contra los micro
organismos que lleguen hasta ella; en la mayoria de los casos
no la atraviesan, sino que se localizan Jeneralmente.en la zo-
na de infiltracién o en uno o en varios accesos, habiendo micro
organismos que lleguen a retroceder la capacidad de defensa de
la pulpa, los cuales serdn estreptococos viridans, y con menor
frecuencia los estafilococos, llegando a provocar con ésto la
claudicacién de la pulpa; por lo tanto al haber una rdpida pe
netracién bacteriana, se acelerard una radpida descomposiciédn
organ’ca provocando la gangrena pulpar. Es entonces cuando el
problema infeccioso se agrava y los distintos gérmenes aercbios
y anaerobios facultativos o aan estrictos, encuentran un medio
ideal para su persistencia y proliferacién. A saber de que 1la
flora microbiana del conducto esté en contacto con la cavidad
bucal abundard y con ésto acelerard la patogenicidad del con-
ducto llegando a alcanzar la zona periapical a través del mis-
mo, disminuyendo ademis la resistencia tisular por medio de sus
toxinas, acelerando su virulencia, proliferando e invadiendo al
tejido conecﬁivo. instaldndose con ésto la infeccibdn Ffuera del

conducto radicular.

En cuanto haya organizacidn periapical, la infeccibén se
localizard y vencerd, pero habrdn nuevos aportes de toxinas y
gérmenes que obligardn a que la pulpa se mantenga en un proce
so inflamatorio crénico defensivo. A sabiendas de que las de
fensas periapicales no llegaran al conducto radicular, los mi
croorganismos seguirdn proliferdndose en condiciones favora-
bles, aceptables e ideales, pero con la ayuda de un tratamien

©0 adecuado se eliminard y neutralizard la infeccidn, destru-



yendo totalmente la vida bacteriana en el conducto, en la denti
na que lo rodea y en la zona periapical afectada. Logiéndose
también con laréyﬁééfde una apturacidn hermética y perﬁanente
del conducto impidiendo asi que los gérmenes alcancen la zona

pericapical.
PULPITIS

Invasién bacteriana en el proceso de la caries siendo ésta

penetrante y no penetrante.
No penetrante {pulpitis reversible).

Bs sintomAtica, el diente estd hipersensible, hay respuss
.ta al cambio frio, el dolor es constante en cuanto no se rati-
re el estimulo, causada principalmente por restauraciones defec
tuosas, o reincidencias de caries, hay respuesta a lo dulce en
los contactos con 1la dentina en dreas de erosidn, abrasidn o
fractura coronﬁria. Zs una infeccidn que se extiende al esmal-
te y a la dentina sin lesidn inflamatoria pulpar, aqui una capa
" de dentina sana cubre la pulpa, que no ha sido alcanzada por la

accién infecciosa del prcceso carioso,

En tanto se elim‘nen las causas irritantes o causas varias
se podrd eliminar esta pulpitis, y cuando no se pueda o por deg
cuido del paciente no se eliminen las causas reversibles pusde
persistir o degenerar hacia una pulpitis irreversible. =1 tra-
tamiento adecuado en esta pulpitis deberd ser con la aplicacién
de sedacién pulpar por unas semanas y colocando posteriormente

una restauracién con una excelente base.

PULPITIS PENETRANTE O IRREVERSIBLE.

Pulpa inflamada y mortificada por la invasibn de toxinas y

bacterias a través de la dentina desorganizada o bien cuando 1a

o)
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pulpa estd en contacto directo con la cavidad de la caries, se
provocara una pulpitis debido a un'tratamientbrbruséAZQueKfrag 7
turard la corona dentaria exponiendo a la pulpa, siendo aflin el
traumatismo causa de la inflamacién y mortificacién pulpar. Ade
mis a referencia de los cambios térmicos tan intensos en cier-
tas ocasiones la pulpa pasa de una pulpitis a la necrosis inme-
diata sin recorrer las etépas intermedias del procesd inflamato

rio.

Esta pulpitis puede ser aguda, sub-aguda o crénica total o
parcial, presentandc un dolor prolongado aunque se retiren los
estimulos causales. La pulpa puede presentar inflamacifn créni

ca, supuestamente sin sintomas.

Debido a las alteraciones dinimicas en la mayoria de los ca
sos se puede cambiar de pulpitis aguda tranquila a una pulpitis
aguda sintomdtica, generdndose este cambic en afios o en unas ho
ras, habiendo exudado que se drena para evitar el dolor y por lo
tanto el edema, permaneciendo el diente tranquilo; si por el con
trario todo ésto persiste, en el diente se provocard dolor irre-

mediablemente.

Hay tipos de pulpitis en las cuales el dolor se presenta en
episodios intermitentes o continuos de dolor espontidneo, sin es
timulos esgontdnecs evidentes, persistiendo el dolor aun cuando
se haya retirado el estimulo, puede haber respuesta ante un es-—
timulo frio que puede ser calmado o inkibido por el calor y vi-
ceversa, hasta llegar a ser persistente tanto al frio como al

calor, aliviandose solamente con anestesia local.

Hay pulpitis irreversibles en las cuales el dolor es espon
tdneo~continuo, provocado por un cambio de posicidn del paciente,
pudiendo ser un dolor mederado que inmediatamente cambie a seve

ro, que dependerid a la gravedad de ;éiihflamacién, llegando a
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ser con ésto un dolor agudo, sordc, localizado o trasmitido;
por ejemplo el dolor irradiado al oido (zona preauricular) des
de los molares inferiores hasta el oido, dolor que puede ser
punsdtil o constante, siendo detectada este tipo de pulpitis
con una buena historia clinica odontoldgica, examen visual, T3

diografias y pruebas térmicas (la prueba pulpar eléctrica es

de valor primordial para el diagnbstico exacto de una pulpitis).

La pulpitis asintomitica puede persistir si no es tratada o ce
der si se establece un drenaje: la inflamacidn de esta pulpitis

puede ocasionar una necrosis final del diente.

PULPITIS HIPERPLASICA (asintomiAtica)

Se caracteriza radiogréficamente por una proliferacién ro
'jiza con aspecto de colifior del tejido pulpar, a través de 1z
exposicidn pulpar y en torno a ella provocada por una irrita-
cién crénica menor y a la vascularizacidn de la pulpa que es

normal.
RESORCION.

Condicibn asociada a un proceso fisioldgico o patoldgico
que preduce una pérdidi de substancizs de un tejido como denti

na, cemento y hueso alveolar.

RESORCION INTERHA,

Se caracteriza por la presencia de células inflamatorias
crénicas (tejido de granulacibn). Cuando es avanzada esta re-
sorcidn presenta un punto rosado a través del esmalte; es asin

tom&tica antes de perforar la raia.

Debido a la adversidad fisica de los procedimientos de res

tauraci®n la terapéutica periodontal, la atriccibn, los traumas
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y probablemente algunos factores ideopdticos pueden hacer que
una pulpa normal se transforme en una pulpitis irreversible,
por la cantidad enorme de dentina reparativa a lo largo de los
conductos, reaccionando esta parte del conducto presentando
una zona calcificada o metaplasica habiendo destruccibén de den
tina, como se dijo anteriormente estos dientes son asintomiti-

cos presentando un ligero cambio de color en la corona.

Se debe tomar en cuenta también que existen otros tipos
de resorcibn radicular interma, por ejemplo esta puede ser rd

pida y acabard al diente en meses y en ocasiones en afios.

RESCRCTON INTERNA SIMETRICA NO PERFORPANTE.

Esta resorcidn es progresiva comenzando en la cavidad pul-
par. Sangra facilmente por el alto contenido de vasculariza=-
cidn, habiendo hemorragia que se inhibir& con solucién de aipo
clerito de sodio al 1%, disolviendo ademds el tejido pulpar ne
crosado de los rincones inaccesibles, pudiéndose sellar el “pi
ca con gutaperché o cono de plata por condensacidn lateral o
vertical. El éxito de estos casos dependerd no solo del sella

do del agujero apical sino del rellenc de todo el conducto.

REEQPCION STHETRICA PERFORANTE

Este tipo de resorcidn se dificultard de acuerdo al grado
"del defecto”, a su accesibilidad y a la regién en que se en-

cuentre.

PESCPCION ASIMETRICA

Es progresiva comenzando en el periocdonto avanzando gradual

mente hacia el cemento y dentina.



RESORCIbN ASIMETRICA NO PERFORANTE

Presenta tejido metapldsico 1rregu1ar, su tratamlento de~

penderd de la zona y el grado de pexf orac:bn y de acuerdo a és

to serd el procedimiento a seguir.
£1 procedimiento serd:

a) Sellado del agujerc apical y relleno dé'todo el vacio de la

resorcibn.

b) Procedimiento quirtrgico localizando la cavidad, eliminardo

tejido y rellendndolo con amalgama.

c) Implantes endodéuticos, destruccidén espontdnea en el terc:.

medioc o apical.
d) En dientes multirradiculares realizaremos una hemoseccidn.
e) MAs alld de nuestras posibilidades de salvar al diente, se

procederd a la extraccién.

RESORCIQN ASIMETRICA PERFORANTE

Esta resorcidn prezenta puntds que en ocasiones son inope-
rables pero con esperanza de salvacidn, el tratamiento serd con
hidréxido de calcio. E1 éxiro de =ste tratamiento consistird
en el control de aemorragia dentro de la cavidad, limpieza per
fecta, la obturacién del conducto con gutapercha, rellenando

los espacios con hidréxido de calcio y paramonoclonofencl alcan

forado, el sellar la cavidad de acceso con 6xido de zinc y 2uge

nol o cavit, cubriendo ademis con una capa de cemento de fosfa-
to de zinc., Verificaremos nuestro tratamiento cada tres meses

para evitar caer en el fracaso del mismo.

RESORCION IXTERNA.

Se inicia en el periodoncio debido al tejido inflamatorio

-
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crénico que entra a calcificar al tejido metapldsico, afectan
do la superficie externa o lateral del diente, causando esta
resorcién externa la persistencia de inflamacién periapical de
bido a las fuerzas oclusales o0 mecdnicas excesivas, reimplan-
tes dentarios, retencibn de dientes o tumores y quiste, siendo
también éste ideopAtico (sin causa aparente producida). Siendo
ademds una actividad degenerativa del periodonto ccmé medio de
defensa o de reaccién ante la presencia de estos estimulos, apa
reciendo tanto en dientes con vitalidad pulpar o en un tratamien
to endodéntico debido a una inflamacidn periapical(resorcidn api
cal). Apice con tejido inflamatorio, formands cerantc necréti-
¢o, con posibilidad de sellado del Apice pero ahora con 21 em-
pleo de técnicas adecuadas se llegard al éxito dessado. La con
densacién lateral es la causa principal de una rescrcidn exter
na por luxacién, habiendo aplastamients del ligamento periodon
tal siendo ésta una reaccién de defensa y por consecuencia se

dard 1a recorcién.

RESORCION EXTERNA NO PERFORANTE

%1 éxito de esta resorcidn serd removiendo al tejido necro
sado con la obturacién inmediata de gutapercha llenando los es

pacios vacios con hidréxido de calcio,

PECOZCION EXTERHA PERFORANTE

Zsta resorcién se caracteriza por llegar a la dentina per
Fforando al conductce radicular. Se trata esta resorcibdn con hi

dréxido de calcio y gutapercha.

Es provocada por fuerzas excesivas y por el tratamiento
ortodbéntico. Aqui el movimiento debe ser igual a la resorcidén

tanto en un diente sano que un diente tratade endodénticamente.
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PULPOSIS

DistroFia pulpar, con trastornoc degenerativo con causa des
conocida, alteracibn diferente del estado hiperreactivo de 1la

pulpitis y necrosis, incluyendo tres Fformas de alteraciones.

PULPOSIS ATROFICA

£s un retraso en la fijacién de dientes jOvenes normales
mal tratados debido al uso de Acideos fuertes y el no cambiar
las soluciones 4cidas durante la descalcificacidn de sus celu
las; considerada ademds como parte de la atrofia fisicldgica

del anvejecimiento de las células.

_PULPOSIS CALCICA. (e hiperplisica).

Esta pulposis se desconoce su etiologia.

EJFERMEDADES PERIAPICALES

Periodontitis apical aguda. Presenta inflamacién <4clorosa
local alrededor del dpice del diente. Causada por 1la extensidn
de la enfermedad pulpar al tejido periapical por procedinmientns
endoddnticos que inadvertidamente se extiendan mis allé del agu
Jero apical; tambiér debido a traumatismos oclusales causzados
por una restauracidn alta o por bruxismo, encontrindose esta an
Fermedad en dientes vivos o sin vitalidad. De aqui la importan
cia de probar la vitalidad del diente antes de cualquier trata-
miento: el diente presentard sensibilidad a la percusidn tanto
vertical como horizontal, radiograficamente el ligamento perig
dontal se verd un poco ensanchado, pudiendc haber sensibilidad.
Cuando se deja a la desidia y 1o se atiende a tiempo en 21 pa-—
ciente se puede desencadenar un absceso apical agudo; por con-

secuencia, en dientes necrbdHticos se debe hacer la endodoncia
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inmediatamente, pero en dientes con vitalidad -seprocederd a

eliminar la causa.

ABSCESO APICAL AGUDQ. (grave)

Radiogrdficamente se presenta el diente normal con un lige
ro ensanchamiento en el ligamento periodontal, causado por el
avance de la periodontitis a partir de un diente necrético, con
el resultado de una inflamacidn supurante extensa. Este diente
presentard una ripida tumefaccién que puede ser leve tornindose
a grave, habiendo dolor leve y cambiando inmediatamente a seve-
T0o, también habrd extremada sensibilidad a la palpacidén y a la
percusién, movilidad dentaria y el paciente en ocasiones con tem

peratura anormal.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Cuando la accidén intensa y duradera del agente traumatizan
te © la patogenicidad y virulencia de los gérmenes impiden una
resolucidn rdpida del proceso inflamatorio agudo, el problema
se complica cuando sobrevienme la destruccidén del tejido por con
siguiente acumulacidn de pus, que lleva a la formacidn de este
abscesc, con edema e inflamacién de tejidos de la cara acumulédn
dose el pus hasta llegar a perforar la tabla bsea para emerger
debajo de la mucosa y asi tener un lugar de drenaje que puede
car™ espontdnec o provocado mediante una incisidn simple de bis
turi con el alivio inmediato del dolor. A consecuencia se ins
talarid una capacidad de restableciriento v de defensa periapi~-
cal cronica menos severa. Dependiendo de la zona en que se en
cuentre este absceso dependerd la lesién, ejemplo: cuando hay
perforacibdn del senc maxilar, a consecuencié del absceso en pre
molares que su dpice esté en relaciém intima con el seno provo

<Andonos una sinmusitis de origen dentario, una de las complica



ciones severas, seria unaostiomielitis aguda o crénica con ne
crosis de porciones mids o menos extensas de husso previniendo

-esta lesién con el uso de antibiéticos.

PERIODONTITIS CROMNICA.

Esta enfermedad se caracteriza por la particularidad de que
al ser mas crénica serd menos asintomidtica y viceversa. Es una
enfermedad que presenta inflamacién del periodonto caracteriza-
da por la presencia de una osteitis crénica con transformacién
del periodonto y reemplazamiento del hueso alveolar por tejido
de granulacién a consecuencia de una prolongada enfermedad agu
da. Su origen al igual que las enfermedades agudas serd de ori
Qen infeccioso, traumdtico o medicamentoso, controldndose esta
reaccién del periodonto por la accidn del tejido conectivo peri

apical.

QUISTE APICAL.

Es una entidad patolégica rellena de tejido de granulacién
organizada y frecuentemente encapsulada por tejido epitelial fi
broso, derivado de los restos epiteliales de Malassez que con-
tiene el granuloma formando una cavidad quistica. Es de tamarfio
pequefio con crecimiento lento de afios, clinicamente puede obser
varse reaccibn dolorosa a la exploracidn pulpar y ain a dolores
espontineos por agudizacién de una pulpitis crénica preexisten-
te.

Teniendo en comiin estos quistes:

a) tejido epitelial fibroso;
b) una luz central tapizada por una capa epitelial;
c) una substancia liquida o semiliquida en el interior del quis

te; vy
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d) una capa externa de tejido conectivo.

Radiogrdficamente se observa una linea radiopaca delgada
en su circunferencia, confundiéndose esta ademis con la peric

dontitis crénica.

QUISTE RESIDUAL.

Este es consecuencia de una mala eliminacién del quiste api
cal dejando huellas de éste al hacer la extraccidn; por conse-
cuencia, se formard otro quiste con el epitelio residual gque no
se quitd. Hay ausencia de células inflamatoriacs, tanto en el
revestimiento epitelial como en la zona de tejido conectivo.

Es poco frecuente, presentando radiogréficamente una zona Ta-
diolacida en su circunferencia; siendo esta enfermedad menos

complicada.

QUISTE GLOBULOMAXILAR.

Presenta este quiste una zona radioliicida bien definida en
la zona de los dientes anteriores superiores. Su origen no den
tario, es a consecuencia de 10s restos remanentes a lo largo de

la linea de fusién de las apbéfisis nasal media y maxilar.

QUIZTE FOLICULAR QUERATINIZANTE.

Iste quiste es de un potencial biol6gico inusitado, muy re

rastos dentarios. Su agresividad es la mayor, por la capacidad

de =xpansidn y destruccidn de hueso antes de ser detectados.

QUISTZ PALATINO MEDIO.

BEste quiste fisural estd ubicado en la linea media del pa~

ladar duro detrds de la papila palatina anterior; poco frecuen—
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re v con la tendencia de desplazar los dientes vecinos.

~OSTEOFIBROSIS PERIAPICAL.

Se caracteriza por una neoplasia rara del cemento que une
a la,raiz dentaria (cementoma); nc es problemdtico por gue se
calcifica con el tiempo, sin interferir en ninguna de las fun

ciones normales del diente.

ABSCESQO FENIX.

Es una periodontitis apical crénica que de pronto se torna
sintomdtica con caracteristicas semejantes al absceso apical
agudo; radiogrdficamente presenta una zona radiolicida, su cro
nicidad se produce a la violenta agudeza del mismo, desarro—
llandose éste después del tratamiento endoddntico. Pudiendo
alterar el equilibric dindmico de la periodontitis apical cré
nica, impulsandc a los microorganismos hacia el tejido periapi
cal, por consecuencia el paciente referirid dolor sin haber llg

gado con €1.

OSTIOESCLEROSIS APICAL. (esclerosis apical del hueso)

Es una enfermedad con inflamacifin pulpar crénica relativa-~
mente asintomidtica, de baja intensidad que causa en ocasiones
una respuesta del huésped consistente en condensacidn Ssea en
torno del dpice. Cominmente se produce esta osteoesclerosis
en individuos jévenes. Con el tratamiento endodéntico bien
efectuado convierte esa radiopacidad apical en un traveculado
normal 6seo. Lo contrario seria una excesiva reparacién peri-—

apical provocando una ostioasclerosis severa.
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LECROSIS PULPAR.

Esta puede generarse por una pulpitis no tratada o puede
=er la comsecuencia immediata de una lesifn cualesquiera que
corte el aporte sangufineo a la pulpa. Esta necrosis antes de
atacar al ligamento periocdontal causa una periodontitis apical
aguda y es asintomitica. No da respuesta a las pruebas de vi~-
talidad pulpar. Los dientes anteriores se tornarin obscuros.
Podemos encontrarnos con un diente multirradicular gue uno de
sus conductos pueda estar intacto y sin inflamacibén, otro de
sus conductos puede contener tejide pulpar inflamado y 2L al-
timo de los conductos puede estar completamente con necrosis.
Por eso, se tiene que tener precaucidn y conciencia gue todas
las pruebas e indicaciones para el tratamiento endcdfSntico se
tomen en cuenta para un diagndstico sin errores asequrando por

lo tanto el éxito inmediato del tratamiento.

143



TRATAMIENTO EN LA ENDODONCIA PCR MEDIQ DE FARMACOS

Por cuanto las bacterias son los agentes etioldgicos prin
cipales de las enfermedades pulpares y periapicales, duranta
el tratamiento endodbéntico, a veces e2s necesarioc recurrir a
agentes antibacterianos para controlar la infeccibn. La medi-
cacion del conducto es uno de los puntales de la triada endcddin
tica: limpieza, =2sterilizacibdn y obturacién del conducto radicu
lar. Desde el punto de vista priactico, las bacterias pueden sar
controladas o elininadas eficazmente de los condartos enfermos

de dos maneras:

1.- Zliminacidén de restos orgdnicos y lavado adecuado durant=

la rectificacidn del conducto;
2,- Medicacibn del conducto.

I).- La limpieza correcta del conducto con irrigacidnm, es ia -

nera nds eficaz de eliminar o matar ias bacterias, O ambas co-

Sas.
Se recomienda el lavado con hipociorito de sodio porgue:
a.- Actha como solvente dal tejido y residuos pulpares;

b.-~ Arrastra mecdnicaw.nte los residuos de los conductes y de

las superficies cor-antes de los instrumentos;
¢c.- Mata las bacterias;
d.- Blanquea los dientes; y

e.— Actfia como lubricante de 1los instrumentos en el interior 4del

conductc.

Aunque el hipoclorito de sodio posee un efecto antibacterianc
considerable, Brown y Doran demostr-ron que se conseguia un

efecto de limpieza mixima cuando se usaba hipoclorito de sodis



alternado con perdxido de hidrdgenc. - La efervescencia del oxi‘
geno liberado, al ser mezcladas las dos sustancias, explica la
nayor eficacia. Sin émbargo; la irrigacioén con peréxido de ni
drbogeno ha caido en desuso. Las criticas se basan en la suposi
cién de que el oxigeno liberado causa dolor e irritacibén en los
tejidos periapicales. ‘ 7

Dasde el punto de vista microbiolégico, la eliminacidn adecuada
2 residucs orgdnicos mediante la irrigacidn es de suma imporzan

2ia,. Es evidente que el material que se retira del conducto ra~

i

Aicular es mds importante que el material que introducimes en

~.

sunque la eliminacibdn de los residucs orgdnicos es el aspacto
~4s importante de la limpieza y rectificacidn, el operador tam-
nidn Jebe poner todo su enpefio en la cbturacidn del sistema de
conductos radiculares para evitar la entrada de microorganismos
3 la zona periapical por via bucal a través de conductos latera-

i -~
“
—-

2o, restauraciones que permiran la filtracidn o de zonas no 1ir

"

iadas del conducto propiarente dicho.
1I1%.- Modicaciones del conducto.

Cnoosequndo aspecto del control bacterinlégico 2s el uso de la
el ;c3c16n antibacteriana 421 conducto, dque ha de ser:

a.- &ficar para eliminar o reducir las bacterias del interior a2
Lz conductos y tejidos periapicales.

L. Innocua para el hussped.

Las medicaciones para conductos pueden ser derivadas o dividi-
das an dos grupos, basindose en la reaccién del huésped. Un
Jrupo de preparades clusticos o sumamente irritantes como el
trisxide 42 arsénico, dcidos y &lealis luartes, nitrato de pla

ta, sodio metdlicn, fene®, sus derivadns y formaldehido; ssados
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en 12 antigliedad y en la actualidad también algunos de éstos.

in sagundo grupo produce irritacién en los tejidos del huésped.
La nayor parte de las preparacdiones actualnenfe en boga entran
en aste grupo. Los nedicamentos posean efectos bactericidas no
especificos, esto es, un espectro amplio de especies microbia-
nas. Probablemente el medicamento usado con mis frecuencia en
la pridctica endcdbatica serd hoy en dia el paramonoclorofencl
alcanforado, siendc moderadamente irritante para loz tejidos
del huésped en condiciones experimentales, y pucde ser utiliza-
do como pauta de comparacidn de otros medicamentos para condug

tos.

Los Parmacos mds irritantes son los derivados del fenol y del
fFormaldehido, como el formocresol. Un medicamento moderadamern

te irritante es =21 paramonoclorocfenol alcanforado y 2l menos

irritante es la cresatina {(acetatc de metacresol).

Las observaciones clinicas empiricas sugieren que al formocre-

lnente tbéxico cuando se les coloca

o]

sol no es un fArmaco aspeci

en 1a cémara pulpar en las cantidades y concentracione: recorman

dadas. Ademis 2s una sustaacia bactericida para conductos rirs

eficaz contra el espectro bacteriano mds amplio.

El formocresol pusde ser usado como medicacién para conductos

teda vez que:

a.- Haya una fistula periapical o a través de los espacios pe-

riodontales;
b.- Haya secrecién o drenaje excesivu luego de la primera sesién;
C.~- Que el dolor persista varios dias después de una sesibn y.

d.~ No se haya logrado la accesibilidad de todos los conductos.

——t
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También se observd que reduce las reacciones inflamatorias. En
sintesis el formocresol ofrece el mejor efecto bactericida po-
tencial de los fArmacos en uso actualmente y puede ser emplea-

do con seguridad en las cantidades recomendadas.

La medicacibn del conducto debe tener otras propiedades. Intre
ellas estd la difusibilidad y la volatilizacibdn. La sustancia

debe difundirse a todo el sistema de conductos, quizds también

a4 la dentina, los conductos laterales y el peridpice para que

naya un midximo de eficacia.

idemds es importante saber si hay bacterias secuestradas y alo-
jadas en las lesiones periapicales. Es fundamental que una me-
dicacién que es bien tolerada y bactericida, penetre en estos

sectores.
IPicacia en presencia de residucs orginicos.

Los residues proteinicos, esto es, teiidos, sangre v suero
inhiben los efectos antimicrobianos de la medicacidn del condug
to. Por lo tanto, bay que limpiar los residuos orgdnicos antes
de colocar la medicaciédn, para evitar que ésta sea absorbida o
innibida.
tadicacibdn y cultivo,

El usc de las pastas poliantibibticas ha disminuido. Adormds no
s2 comprobd que las pastas poliantibidticas fueran mds eficaces
que otras preparaciones. HMAs adn se expresd cierta preccupacién
por el potencial sensibilizante de la penicilina, aunque sdlo
nuy pocas reacciones alérgicas Ffueron atribuidas al uso de la
penicilina. 3Sin embargo, serdia mds dificil verificar cudntos
pacientes quedaron sensibilizados a la penicilina. 3in embargo,

estas pruebas sugieren que las preraraciones poliancibidticas

147



poseen un potencial'sensibilizante?yfquejpueden”ocurrir‘reaccig
nes alérgicas. L R B
Tanto los glucocorticosteroides como el sulfatiazol fueron
receomendados como medicaciones para conductos por sus efectos
innoguos y antiinflamatorios; sin embargo, otros autores no con
sideran que el sulfatiazol sea eficaz en este sentido. Ingle
recomienda el uso de una solucién oftdlmica poliantibibtica de -
neomicina, polimixina B3 y bacitracina, que se encuentra en for
ma de gotas oftdlmicas Heosporin o como Cortisporin con corti-

sona.
Técnicas de aplicacién.

Las técnicas de aplicacibébn de la cresatina, el paramonocla

rofenol alcanforado y =1 formocresol con similares.

Antes de aplicar el medicamento hay que secar el condusts

e toma una bolita de algoddn cuyo tamaiio

(%]

con un cono de papel,
sea aproximadamente un tercio d2 la cédmara pulpar coronaria, se
le moja en la medicacién apropiada vy se retira el exceso de li-
quido.con un rollo de alqgodbdn o una compresa, hasta que se se-
ca. Entonces se coloca la bolita de algedbn ya medicada en 21
piso de la cAmara puipar, para luego cubrirla con unz beolita
grande de algodfén seco para luego hacer la obturacidn provisio

nal.

Hay que tener el cuidado de dejar en el interior del con-
ducto un espacio que naga las veces de reservorio para el exu-

dado que resulte de la instrumentacidn.

TRATAMIENTO CON ANTIBICTICCS PO2 VIA SENERAL.

Hasta la Ffecha, se dispone de por lo menos 40 diferentes an

tibibticos con algin grado de =2ficacia clinica. Los que tienen
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aplicacién clinica prictica inmediata diaria en odontolcgfa scn
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eritromicinas; G ey :
la lincomicina y su congénereFiéiéiigi?@i@iha;'y"”"
las cefalosporinas. R »

Probablemente siga siendo cierto que la gran mayoria de las
infecciones bucales y faciales son causadas por microorganismec
grampositivos. En las infecciones pulpares, las bacterias patd
Jenas mis imrortantes son Streptococos salivarius; en las infec
ciones periapicales, los patdgeros predominantes son estreptoco
coz y estafilococos. Se sabe en estudios recientes gue los es-
tafilococos aislados de abscesos bucalas presentan resistencia

a la penicilina G, eritromicina y hasta a la lincomicina.
Indicaciones.

Lo mds apropiado es emplear 1os madicamentos ¢ antibidti-
cos para el tratamiento de una infeccin bucal o facial activa
y establecida, segin se manifiesta por la presencia de uno o
més sintomas de fiebre, malestar, edema, purulencia, linfanedo

patia y leucocitosis elevada.
vias de administracién y dosis.

No es posible hablar de dosis absolutas, ya que 1la canti-

dad de medicamentos administrado depende de:
1.~ el organismo agresor;
2.~ la existencia a la falta de envenenamiento quirtrgico;

3.—- la naturaleza, wvirulencia y evoluciédn natural de la infec-

~idn;

4.~ las propiedades farmacolédgicas del medicamento; y
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5.~ el estado fisico del paciente.

En el tratamiento con antibiéticos por via bucal, los in-
tarvalos mis comunes entre las dosis son de cuatro a seis ho-

ras.

‘La duracitn del tratamiento es determinada solamente por
la remisibn clinica de la enfermedad. La prolongacién del tra
tamiento con antibibticos por mis tiempo del que sea necssario
desde el punto de vista clinico s6lo fomenta la aparicién de ce
pas bacterianas resistentes y acrecienta la posibilidad de toxi

cidad y sensibilizacidn.
Toxicidad.

Los efectos tdxicos de los'antibiéticosiéggagrupan en tres

categorias:

1.- Toxicidad directa;

2.~ Sensibilizacidén (alergia) v
3.~ Alteraciones del huésped.

La toxicidad directa puede tomar la forma de sordera con
la estreptomicina, de lesidn hepdtica con las tetraciclinas y
de colitis  pseudomembrinosa, de creciente importancia, cIn la
clindamicina. La alergia de 1los antibidticos @s rara, <on 2xc2l
cién de alergia a la penicilina y sulfamidas. La anafilaxia a
la penicilina se produce por cualquiera que sea la via de adni-
nistracidén y es mds frecuente en pacientes que tuvieron anrtes
una reaccidn cutidnea. Las alteraciones de la fiora bacterizna
del huésped incluyen suprainfecciones (definidas como una nue-
va infeccidn durante el tratamiento de una primaria) como la

enteritis estafilocbccica y la candiasis (moniliasis).
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Seleccién del agente antibibético.- Los agentes iniciales adecua
dos para las infecciones bucales y faciales son 10s que poseen

un espectro.Gramm positivo predominante: Penicilina G o V, eri
tromicina, o la lincomicina y su congénere la clindamicina.

Las cafalosporinas (como por ejemplo, Cephalexina), han de ser
reservadas para el tratamiento de infecciones faciales graves

y las originadas por estafilooocos productores de penicilinasa.
Las tetraciclinas nos sirven ccmo farmacos para el tratamiento
inicial de infecciones bucales. La eleccidédn de penicilinas,
eritromicina y 21 grupo de la lincomicina estd condicionada por
la experiencia clinica, 21 tipo de bacterias patdgenas que =2
sospecha sea causa de la infeccidn, 105 antecedentes de aler-

gia v la conveniencia de recurrir a un bactericida en lugar ds
‘un bacteriostitico. De las tres, solo la penicilina es la que
nos sirve; 3in embargo las tres suelen actuar con eficacia con
tra la mayoria de las infecciones bucales. Actualmente, el
grupo de la lincomicina sique siendo bastante eficaz contra el
estafilococo productor de penicilirasa. Las penicilinas son
causa de casos frecuentes de alergia, incluso de anafilaxia,

as{ como de otros agentes.

AGENTES ANTIBIOTICOS Z35PECIFICOS.

Penicilinas. Las cuatro penicilinas basicas (bucales) que se
usan actualmente en el tratamiento de las infecciones bucales
son: Bencil-penicilina (pe:icilina 3), fenoximetil-penicilina
(penicilina V), fenoxietil-penicilina (fenecticilina) y alfa-
aminomexil-penicilina {ampicilina). BEstos agentes difieren
en el grupo de absorciédn bucal y el espectro bacteriano contra
el cual son eficaces., Todos son fiAcilmente activados por la

penicilinasa. Todos son bactericidas y suprimen la formacién

-
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de la pared celular bacteriana rigida.. Las penicilinas- v1en__

preparadas en comprlmldos de 125, 250 y 500 mgs.

‘Eritromicinas. La eritromicifia es el sustituto clisico para pa
cientes alérgicos a la penicilina debido a que su espectro anti
bacteriano es muy semejante al de la penicilina., La eritromici
na también actfia contra aljunas cepas de estafilococos productQ
res de penicilinara.la diferencia fundamental entre la pencili-
na 5 y la eritromicina radica entre que la primera es altame:nte
alergénica vy la segunda a3 bacteriostitica. ILa eritromicina visz
ne praparala come dase Iibre o Somo Zstearato, zuccinatoc o 2z
lato. Hay ura forma rara -dz rsaccifn alérgica: la
lestdtica, que se observa Unicarante con la forma ds ast:

t
(Ilosone). EL estolato »roduce una concentracidn mis 2lavadz

y persistente en la sanjre por nds tiempo que las otras zrepz-—
raciones. La eritromicina wviene en sulag y comprinidos Aa
250 mgs.

Lincomicina y Clindamicina. Atacan esencialmente a Jramm pool
tivos adem&s a los astafilococos productores de panicilirnaze
como microorganismos anaersbicos. 3on hacteriostdticas e inni-
ben la sintesis de las proteinas bacterianas. 3on absortidas
adecuadamente por viz vucal. la lincomicina en presencia da
alimentos no 32 al»sorbe dien, =2n <cambio la clindanmicina on pre
sencia de éstos se absorbe mejor. La lincomicina se recomien-
da gue su uso sea restringido, y dnicamente se recomienia zara
infecciones anaerdbicas graves causadas por bacteroides Irigi-
les y algunas infecciones por estafilococos en pacientes aldr—
gicos a la penicilina. La linccmicina viene preparada en cédp-

sulas de 500 mgs. y la ~<lindamicina en cApsulas de 75 y 150 =7z,

Cefalosporinas. Z2ste grupo magnifico de antibiéticos guarda rz

lacién con la estructura quimica de la penicilina, pero =s de

il
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amplio espectro y sumamente resistente a la penicilina; son

bactericidas-casi”idénticos al de la pericilina G. '

La Cefalexina es el producto adecuado para la administracién
por via bucal vy es bien absorbida en el aparato'gastrointesti
nal ain en presencia de alimentos. Ademds son eficaces contra
muchos microorganismos Gramm positivos y Gramm negativos, ade
mds de los productores de penicilinasa. Se les usard Qnica-
mente cuando estén claramente indicado para infe2cciones facia
las graves. 3on nuestra nltima i1inea de defensa antibidtica.
iin ambargo, las cefalosporinas estdn indicadas en =21 trata-
miante ldctico de pacientes con cardiopatias reundticas que
reciben dosis diarias de penicilina. Cefalexina viene an cép

sulas de 250 mgs.
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CONCLUSICHES Y RECOMENDACIONZS

Después de haber -expuesto mis puntos de vista sobre la
Sndedoncia en general, cabe sintetizar las recomendaciones
prinzipales para llevar a cabo dicho tratamiento. Dabemos
de aceptar un cierto nlumero de principios para explicar el
rasurgimiento del tratamiento de conductos. Lamentablemente,
sin embargo, la extraccidn dentaria sigue siendo una activi-

dad importante.

Pese a ésto, hubo un cambio notable de actitud. tanto
an el publico comec en los Cdontdlogos, que se refleja en el

siguisnte estado de cosas.

1.~ E1 ideal aceptado en la actualidad es tener la totalidad
de los dientes naturales con soporte sano y aspecto esté

tico.

2.~ Un sector siempre creciente del pablico suefia con una

atractiva imagen bucal.

3.~ Al aumentar la esperanza de vida, mayor cantidad de gen

te precisa prolongar la "vida“® de sus dientes.

4.- Existe la posibilidad concreta que un desdentado parcial
"0 total tarde o temprano se cenvierta en un “"lisiado"
dental.

.~ Cada diente que se pierde aflade una carga masticatoria

mayor sobre los remanentes.

5.~ Los dientes despulpados bien tratados y restaurados ade-

cuadamente duran lo mismo que lcs dieates con pulpa sana.

7.- Los dientzs despulpados bien tratados nc son focos de in-
feccidn.
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2,- La adad del paciente no es un factor limitativo para aa-
cer el tratamiento de conductos ni para su resultado fa-

vorable.

9.~ Con raras excepciones, la salud general no es un factor
que limite la realizacidén del tratamiento de condurios

ni su resultado favorable.

10.- Yo nay limite al nimero de dientes despulpados que pue=-

den ser tratados =n un paciente.

1l.- El tratamientc 2ndoddntico no requiere habilidades desn

sadas o extracrdinarias.

12.- Bl tratamiento de <onductos ejecutado con eficiencia =s
conseguida, desde el punto de vista econfmico, para et pa
ciente y el Cdontélogo.

13.- Todo Odontbdlego que brinde una atencibn dental compla<a

debe incluir el tratamiento endoddntico an su prictiza.

Estos son, pues, los "principios" de la Sndodoncia, A=

»

modo que los dientes dezpulpados pueden ser tratados con o=

-

gquridad y estética en urn nlmero siempre creciente de parscne o,

¢

Adends 21 Odontsings aonesto consigo mismo vy con cus paw-
Tientas reconoce -~ronto que los dientes comservados ¥ rastiis-

BY

rados son mejores due 105 pusntes y fque 1os puentes scn oo

T .
- -

res que la: prdtesis parciales removibles, superiores a su vaz

a las dentaduras completas.

Bueno, estas son algunas de las consideracicnes necesa—
rias antes de emprender el tratamiento endodbéntico. De todas,
la capacidad del Odontélogo para realizar el tratamiento da
conductos es la menos importante, ya que puede anvriar su pa-

ciente al especialista. Pero ahora en la actualidad las nua



vas generaciones de OdontOlogos ezstin altamente <capacitados

v asi realizar cualesquier tipo de tratamiento enicddntico.

i
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