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INTRODUCCTION

La endodoncia es la rama de la odontologia que estu
dia las enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente --

con pulpa necr6tica, con o sin complicaciones periapicales.

El odont6logo debe tener presente que una de sus --
principales funciones, es la de ayudar al paciente a conser--
var sus piezas dentarias el mayor tiempa posible, ya que como
es sabido ninguna pr6tesis va a igualar nunca a los dientes -

naturales.

Cabe mencionar que este trabajo realizado se llevé_
a cabo con una experiencia basada solo en la teoria aprendida
de los diferentes autores de las técnicas de obturacién y no_
como nos hubiera gustado hacerlo basado en la experiencia = -
prdctica la cual la obtendremos ya una vez adentrados como --
profesionistas pues como estudiantes es muy poca la préctica_
de la obturacién de conductos como para hacer mencidn de ella

en este trabajo de tésis.

Existen varios tratamientos para la conservaciﬁn de
.. ~las piezas dentarias tales como: la parodoncié, la cirugiéngg
cal y la endodoncia, de Estas considero que la m&s importante
es la Gltima ya que inclusive en alguan'tratamientos de ciru
gia bucal como son lak apicectomfas o los transplantes denta-

les se auxilien de la endodoncia.




.2
Nos interesado desarrollar este trabajo sobre ma
teriales y té&cnicas de obturacién porque nos parecib importan
te saber el manejo adecuado de los materiales, asf como sus -
diferentes combinaciones y técnicas para llevar a cabo una me
jor obturacién del conducto radicular, para asf evitar un - -
gran nfimero de fracasos debido a la mala utilizacién de los -

materiales o a una técnica mal aplicada.

En el tratamiento de conductos es muy importante ha
cer un buen diagnéstico de la enfermedad para llevar a cabo -
una buena terapia a base de antibi6ticos, antiinflamatorios, _
analgésicos y otras muchas substancias gue nos ayudan al tra-
tamiento pre-operatorio del tejido pulpar, para después proce

der a la extraccién del mismo.




CAPITULO II

ANATOMIA PULPAR

La pulpa dentaria es el tejido conectivo laxo que_
ocupa la cavidad interior del diente y se compone de células,

vasos, nervios, fibras y substancia intercelular.

AnatSmicamente la pulpa estd dividida en una pulpa
coronaria y una radicular, que corresponden a la corona y la

rafz anatémica.

El contorno de la camard pulpar, particularmente -
en los dientes j6venes, asemeja aproximadamente el exterior_

de la dentina.

En los dientes m&s viejos la (dentina) cdmara pul-
par estd reducida en su totalidad, especfficamente en dreas_
de atricién, caries o exposicién a tratamientos extensos. En
tales circunstancias la cémara adquiere una forma irregular_
habitualmente; su contorno total no puede ya ser reproducido

por un corte plano paralelo.

La pulpa se conecta con el tejido periapical a tra
véz de una amplia variedad de formas de los agujeros apica--

les en cada rafz.

El conocimiento de este fenSmeno tiene gran impor-
tancia en terapefitica endod6ntica; en dientes j6évenes, en --

los cuales el dpice no estd plenamente desarrollado, la pul




pPa se conecta ¢« 1 ol tejido pe:taplcal circundante por una --
zona amplia. Durante el desarrcllo de la rafz Yy por aposicidén
de dentina y cemento, pero durante este perfodo las paredes -
del fordmen siquen estando constitufdas enteramente por denti

na.

El desarrollo de la rafz suele dar por resultado un
conducto principal y uno o mis conductos laterales, que en =--

los cortes por desgaste aparecen como delta de variada confi~

guracién.

La ubicacién del fordmen apical, que muy a menudo -
estd a un lado de la rafz y no en el dpice queda mejor demos-

trada cuando se basa en cortes de 5 mm.

Esto debe ser teniendo en cuenta al determinar la -

‘longitud de la rafz (conducto radicular) durante la terapéuti

ca endod6ntica, una medicién basada sobre la longitud de la -
rafz y no del conducto, llevarfa el limado y la obturacién --

mds allf del fordmen apical hacia tejido periodontal.

Pueden existir conductos laterales o accesorios que

conectan el tejido pulpar con el ligamento periodontal en ~ ~
cualquier nivel de la rafz, pero suelen ser mis frecuentes co
mo r mificaciones del tercio apical; cualgquiera que sea el ta '’
mafic o ubicacién del conducto lateral, el tejido conectivo --

laxo se continua directamente con el ligamente periodontal: -

por ejemplo; cuando el conducto pulpar principal es mucho mé&s




un

estrecho gue el lateral, el resuiltado puede ser gue el ins-
trumento limante siga el lateral y no el principal.

En los casos de enfermedad periodontal progresiva,
si la placa microbiana llega al tejido blando de los conduc-

tos laterales y lo involucra, sc producird una patosis pul--

par.
Funcién: La pulpa tienc varias funciones:
Formativa, sensorial y defensiva

Nutricién.- Durante esta etapa del desarrollo, el papel im-

portante de la pulpa es proporcionar nutrientes y lf{gquidos =~
hfsticos a los componentes org&nicos de los tejidos minerali
éédos circundantes'

Pese al estrechamiento de la cé&mara pulpar que sue
le ocurrir en el paso de los afios y por calcificaci6én patol$
gica, la pulpa sigue vital y la circulacién pulpar se mantie

ne intacta y funcionando.

Funcién sensorial: Una de las funciones importan--
tes de la pulpa consiste en responder con dolor a las lesio-
nes, la base morfolégica y las muchas teorfas de los posi- -
bles mecanismos involucrados en la sensibilidad dentaria y -
pulpar aparecen consideradas en "nervios de la pulpa humana_

y estructuras nerviformes de la dentina".

Runci6n de defensa: Después de la formacién de den

tina primaria es la defensa del diente contra los traumatfs-

mos |
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La pulpa como cualquier otro tejido conectivo, res-
ponde a los traumatismos y a la destrucci6n de tejidos con in
Flamacién, el resultado final puede ser la necrosis total, ~--
persistencia de inflamacién o reparacién, seqGn el tipo, gra-
vedad y frecuencia de la irritacién y el poder de recupera---
cidén de la pulpa. En un diente sano, no es de esperar corrien
temente una concentracién de células inflamatorias en el teji
do pulpar; su presencia serfa evidencia de estado patol8gico,
sin embargo, se produce una concentracién de este tipo en la_
pulpa de los dientes retenidos y en dientes erupcionados cli-

nicamente intactos.

La razén de este hecho es dificil de explicar, sin_

embargo existen 2 posibles explicaciones:

1.~ Hubo caries que invadié la dentina periférica -
por una fisura del esmalte, sin que nos demos cuenta y gue --~
permita que las toxinas de los microorganismos invadan los tu
bulos dentinarios y causen una necrosis de los odontoblestos__

involucrados.

2.- Hay una zona de destrucci6n tisular primaria -~
ubicada en el centro de la pulpa; por lo tanto es necesario -
establecer que la respuesta inflamatoria se produce exactamen
te en la zona donde terminan los tubulos dentinarios involu--

crados.




CAPITULO III

PATOLOGIA PULPAR

Existen numerosas clasiﬁ%caciones de las enfermeda-

des y sus complicaciones apucales, en éstas s6lo les menciona

re las mds usuales.

Clasificacién de Baumey Fiore-Donno, es sintomatoléf

Inflamacién inicial
(palpitis incipiente)

Inflamacién aguda.
(pulpitis aguda)

Inflamacién crénica.
(pulpitis crénica)

Inflamacién abscedosa

gica y terapé&utica (1962) los mismos autores en 1968 dan otra

clasificacidén de tipo patogénico de las enfermedades pulpares.

CLASIFICACION PATOGENICA (1967-1968)

Vasodilatacién, estasis cir
culatorio-hemorragia intes-
tinal- edema, movilizaci6n_
intravesicular de leucoci--
tos.

Diapedesis localizada de ~--
neutrofilos y eosin6filos--
exudacibn serosa- microabse
so, fagocitosis.
Infiltraci6n difusa de lin-
fositos y plasmocitos, mov.
de histiocitos y macrofagos
degeneracibn cdlcica y fi--
brosa, formacifn de Glcera
en el lugar de exppsicién.

Microabsceso-encapsulacibn_



Necrobiosis

Necrobiosis

.8
fibrosa-miiltiples abscesos
con necrosis por liquefac-
ciftn~edema generalizado y__
exudacifn serosa-trombosis.

aguda. Inflamacidn difusa total--
infeccibn total-gangrena.

crbénica. Inflamacién plasmocitaria__
total-lisiis tisular con -
necrosis por liquefaccibn-

vacuolas.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

Los mismos autores, Baume y Fiore-Donno, dan a co-

nocer la siguiente clasificacién sintomdtica y terapé&utica -

en 1962.

CLASE I.-

CLASE II.-

CLASE III.~-

Pulpas asintométicas lesionadas o expuestas ac-
cidentalmente o cercanas a una caries profunda_
0 cavidad profunda, pero susceptibles a ser pro
tegidas por recubrimiento pulpar.

Pulpas con sintomas clinicos dolorosos, pero --
susceptibles a una terapia conservadora con fir
macos, recubrimiento pulpar o pulpotomia vital.
Pulpas con sintomas clinicos, en las que no es-
td indicada una terapia conservadora, debiendo_

hacer la extirpaci®n pulpar y la correspondien-




te obturacién de conductos.
CLASE IV.- Pulpas necréticas con infeccién en la dentina -
radicular exigiendo una terapia antiséptica de_

conductos.

CLASIFICACION DE GROSSMAN. (1965)
1.~ Hiperemia
2.- Pulpitis A) Aguda serosa. B) Aguda supurada. C) Crbnica_
ulcerosa. D) Cr6nica hiperplédsica.
3.~ Degeneraciones: A) C&lcica. B) Fibrosa. C) Atréfica. - -
D) Grasa. E) Reabsorcién interna.

4.- Necrosis o gangrena de la pulpa

. La clasificacidtn mds usada es la de la escuela Su

damericana (Maisto, 1967) y la nueva escuela Francesa (Hess,

c.J., 1970).

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

1.~ Hiperemia pulpar

Pulpitis cerradas 2.

Pulpitis infiltrativa

3.~ Pulpitis absedosa

1.~ Pulpitis ulcerosa traumética
Pulpitis abiertas 2.~ Pulpitis ulcerosa no traumdtica
3.~ Pulpitis hiperplasica
(R.D.I.) Reabsorci6n Dentinaria In

terna
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Necrosis
Gangrena
Degeneracién pulpar

Atrofia Pulpar

HIPEREMIA PULPAR
Definicién.

La hiperemia pulpar es una excesiva acumulacién de
sangre en la pulpa resultado de una congestifdn vascular.

Se considpra que la hiperemia pulpar no es propia-
mente una enfermedad de la pulpa; es, uﬁ sintoma prepulpiti-
co.

Causas.

La hiperemia pulpar es la primera reaccién de la -

pulpa ante el dano causado por distintos agentes tales como:
traumatismos, problemas oclusales, preparacién de cavidades_
sin refrigeracién: excesiva deshidratacién de la dentina, --
irritacifén de la dentina por contacto con sustancias de obtu

racién (acrflicos).

Sfntomas

El sfintoma principal es el dolor de mayor o menor_
intensidad. Una caracteristica esencial de la hiperemia, es_
que el dolor es provocado es decir, que se presenta en el mo
mento en gque es aplicado el irritante (frfo, calor, dulce, -

etc.) Otra caracterfstica importante para el diagnéstico di~-
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ferencial en que desaparece en cuanto es retirado el irritan-
te. Se estima que es una hiperemia, una vez retirado el estf-
mulo irritante, el dolor debe desaparecer en el término de un
minuto aproximadamente y en forma gradual. Si por el contra--
rio, el dolor persevera mis de este tiempo e incluso aumenta,
no se trata ya de una hiperemia; es indudablemente una pulpi-

tis.

Tratamiento.

Retirar lo mds pronto posible la causa irritante.

PULPITIS INFILTRATIVA
Definicién.

La pulpitis infiltrativa es una congestifén intensa_
pulpar. Es en realidad una hiperemia avanzada y como ésta, --
pertenece a las pulpitis cerradas; solamente que la pulpitis

infiltrativa, es casi siempre de evolucién aguda.

Causas.

Se origina a partir de una hiperemia pulpar con per
sistencia del irritante gue la causé.

Signo caracterfstico de la pulpitis infiltrativa, -
es el pasaje de glébulos blancos y suero sanguineo a través -~
de.las paredes de los capilares. El infiltrado de hemat;es en
el tejido pulpar y la formacién de trombos en los vasos, es -
otra de las caracterfsticas de la pulpitis infiltrativa, que_

en esta fase se denomina hemorrdgica, estos cuadros defensi--
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vos generalmente ze forman frenkte a la zona de ataque.
Sintomas
A diferencia de la hiperemia, el dolor en la pulpi
tis infiltrativa es espontdneo y de mayor duracién; es decir,
que aunque el irritante es retirado (frfo, calor, electrici-
dad, etc.) el dolor continfia varios minutos y afin horas.

Las pruebas al frfo, al calor y a la electricidad,

dan respuestas positivas.

Tratamiento.
Generalmente el tratamiento aceptado, es la pulpec
tomfa, no obstante hay muchos autores que aconsejan la bio--

pulpotimfa parcial o pulpotomia vital,

PULPITIS ABCEDOSA.
Definicién.

La pulpitis abcedosa denominada también purulenta,
es la formacifén de un abceso o de varios abcesos en la pulpa.
por pertenecer a la clase de pulpitis cerradas, la formacién
del abceso constituye, por los fen6menos de expancién y pre-

si6én en el tejido pulpar, una de las pulpitis mds dolorosas.
Causas,

La pulpitis abcedosa es un estado avanzado de pul-
pitis infiltrativa. La presencia de la infeccifn es un fac--

tor muy importante para el progreso de la liquefaccién del -
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tejido pulpar y el consecuente actmulo de pus y exudado.

Sfntomas.

Debido a que la pulpa dentaria estd contenida en -
una cdmara de paredes ilnextensibles y solo se comunica con -
el resto de los tejidos peridentales por un conducto y un fo
ramen que ademis, con la edad del diente se reducen sensible
mente, cualquier volumen extra en los tejidos pulpares (in--
flamacién, abceso) comprime las fibras nerviosas amilielfni-
cas, las cuales transforman este tipo de estimulo (compre---
si6n), en sensacién dolorosa. Por esta causa, el sIintoma pri
mordial e inconfundible de la pulpitis abscedosa es el dolor
violento, pulsatil, severo y angustioso que se prolonga por_
un largo perfodo. Lo aumenta el calor por dilatacién interna
del exudado, y lo mitiga la aplicacién de frfo por la con---

tracci6n mfnima pero sensible, del volumen seropurulento in-

trapulpar.
Tratamiento.

Aunque se cuestiona por algunos autores que el te-
jido pulpar periapical no se estrangula con la presencia de_
inflamacién a nivel cameral se estima que la pulpa abcedada_
no puede resolver los problemas de descombro por la exiguas
vifa apicales y termina generalmente por sucumbir a la infec-
cién. Por lo tanto, el tratamiento consiste en abrir urgente
mente la cdmara pulpar para aliviar la presién. La presencia

de pus significa muerte de polinucleares (piocitos); pero no
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siempre ello significa presencia de microorganismos. No siem
pre es fdcil realizar esta apertura emergéntica pues en cier
tos casos en que ha alcanzado los tejidos periodontales, el
diente adquiere una extrema sensibilidad. A &sto se le agre-
ga el estado psiquico del paciente que generalmente estd so-
breexitado por el dolor. La aplicacién la anestesia troncu--

lar facilita la operacién de drenado.

Tratamiento de emergencia en pulpitis abcedosa.

Para el tratamiento de emergencia de una pulpitis_
abscedosa es impresindible aplicar primero anestesis pues --
hay vitalidad pulpar. Aislar luego el campo operatorio en =--
forma absoluta. Realizar la apertura y la extirpacién pul--
par. Cohibir la hemorragia con abundantes lavados colocar =--
una curacién con un antiséptico (cresofhene, paramoneclorofe
nol alcanforado, etc.) sellado de la cavidad con 6xido de --

zinc eugenol o cavid.

Posteriormente y en otra cita, la obturacién del -

conducto o conductos deberd efectuarse.

PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA.
Definicién.
LA pulpitis ulcerosa traum@tica es la exposicién -
violenta de la pulpa, accidental o intencionalmente.
Causas

Generalmente la causa principal de las pulpitis ul
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cerosas traumlticas, son accidentes automovilisticos, escola-

res y de tipo penal.

Sfintomas.

Dependiendo del traumdtismo y de la porcién corona-
ria fracturada, la pulpa puede estar totalmente expuesta, o -
cubierta con una delgada capa de dentina, todos los estimulos

producen dolor y el diente puede presentar movilidad.

Tratamiento.

El tratamiento dependerd4 en primer lugar de la edad
del diente. Si es un diente que no ha completado la formacién
de la rafz (4pice inmaduro), la biopulpectomfa parcial es el_
tratamiento adecuado. En seqgundo lugar, el tratamiento depen-
derd del momento en que el operador tenga la oportunidad de -
intervenir. Si el caso se presenta cuando se sospecha ya una_
infeccién pulpar por contaminacién, el tratamiento finalmente
serd una pulpectomfa total; tomando en cuenta que, si el dien
te no ha completado la formacién de su rafz, la técnica de --

dpico-formacién es obligada.

PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMATICA
Definicidn.

La pulpitis ulcerosa no traumdtica, es una ulcera=--
cién crbnica de la pulpa expuesta.

Causas

En general se producen por el avance de la caries -
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que con el transcurso del tiempo deja expuesta la pulpa in--
flamada o puede scguir a una forma de pulpitis ulcerosa o --
traumdtica no tratada endodénticamente (recubrimiento direc-
to pulpar, pulpotomia) a tiempo.

Sfntomas.

La pulpa establece un medio de defensa que permite
al tejido pulpar, estar en contacto con el medio externo a -
través de una zona de infiltracién; debajo de la cual existe

otra degeneraci6n cdlcica; por lo tanto, duele solamente a -

la presién directa con los instrumentos y los alimentos; -
aquellos, durante la exploracién clfnica; é&stos durante la -
masticacibn.

Duele moderadamente al frfo, al calor y a la apli-
cacibén de electricidad, es importante reconocer estos signos
de vitalidad para los efectos del diagnéstico diferencia con
la necrosis y la gangrena pulpar.

Si se produce el cierre de la cavidad por empaque-
tamiento de alimentos sobre la filcera, se produce una pulpi-
tis aguda cerrada.

Tratamiento.

Casi todos los autores est&n de acuerdo que el tra
tamiento de rutina es la pulpectomfa total, pues a pesar de_
que una pulpitis ulcerosa puede mantenerse mucho tiempo sin_

presentar sintomatologfa aguda. tarde o temprano y a pesar -

de ciertas terapefiticas de sostén, la pulpa termina necrosén:
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PULPITIS HIPERPLASICA
Definicién.
La pulpitis hiperplasica, se denomina también p&6li-

po pulpar y es una inflamacién crénica de la pulpa expuesta.

. Causas.

La pulpitis hiperplédsica, se produce generalmente -
en molares con destruccifén coronaria amplia; sobre todo inter
proximadamente. Solamente duele a la masticacién de alimentos
durcs y a la exposicidn con instrumentos agudos. Se le puede_
confundir con el p6logo pulpar de origen gingival; perc el =--
diagn&6stico diferencial, se logra con una exploracidn cuidado

5a,
Tratamiento.

Se acepta generalmente que el tratamiento acos?um--
brado, es la pulpectomfa total.
REABSORCION DESTINARIA INTERNA (R.D.I.)
Definicién

La reabsorcién dentinaria interna. es la reabsor---
cién de la dentina de las paredes del conducto radicular pro-
ducida al parecer, por dentinoclastos.
Causas.

Su causa o etiologfa, no es hasta la fecha bien co-

nocida, a la reabsorci6én dentinaria interna, se le conoce por
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mids de once dencmin, ionss; sicndo ontbtre otrass mancha rosa~-

da, pulpoma, granulomse :nterno de la pulpa.

Sfntomas.

Aparecs vanto on la cfmara como en ol conducto del
diente, tienc la forma de un foco o bombilla eléctrica, cuan
do se produce en el conducto. Cuando aparece en la corona, -~
presenta una coloracién rosada. Algunas veces suele haber ma

nifestaciones de dolor; pero generalmente se descubre duran-

te exdmenes radiolSgicos casuales.

Tratamiento.

El tratamiento indicado es la pulpectomfa total. -
Cuanto antes se realice siempre serd mejor; pues existe el -
peligro que la reabsorcién perfore a periodonto, convirtién-

dose en una complicacién diffcil de resolver.

NECROSIS PULPAR.
Definicién.

La necrosis es la muerte de la pulpa y el término_
de sus funciones vitales. Algunos autores la denominan necro
biosis queriendo significar con e@llo un proceso atr6fico o -
degenerativo del tejido pulpar.

Causas.
La necrosis pulpar y a los defectos de una Simpli-

ficaci6én de términos, significa muerte de la pulpa pero si -~
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infeceidn; 6,00 es, aséptica por lo tanto l° causa principal
de la necrosis, reconoce una ctiologfa fisica o qufmica. Do~
be destacarse, no obstante que el tdrmino cerrado al tratar-
se de pulpitis o pulpitides, es relativo, pues la micropene-
tracidn por los tubulillos dentinarios que no calcificaron -
frente a la afresién, es evidente y ha sido demostrada por -
muchos autores.

Por otra parte, tomar en cuenta e¢stos consideran--
dos dificulta decididamente el estudio y la comprensién de -

la patologfa pulpar ya de por si compleja.

Sintomas.

Las respuestas al frfo y a la corriente eléctrica,
son negativos; en cambio puede haber respuesta positiva a la
aplicacién del calor por la dilatacién de gases dentro del -
conducto. El diente puede estar m6vil. Puede o no haber do--
lor. Hay necrosis que duran afios asintométicas totalmente; vy
en cambio otras, son de violenta manifestacién, como las pro
ducidas por obturaciones de acrflico y silicatos mal reali--

zadas.

Tratamiento.

El tratamiento indicado en+la necrosis pulpar, es_
la conductoterapia y puesto que el 45% de las necrosis se —-
consideran estériles deben tratarse sin excesos de farmacos__

y de acuerdo a la experiencia clfinica del operador.
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GANGRENA PULPAR
Definicidn.

La gangrena pulpar es la muerte de la pulpa con in-
feccidn.
Causas.

La gangrena pulpar generalmente se origina de pulpi
tis abiertas como son, las pulpitis ulcerosas no tratadas a -
tiempo o en forma adecuada. No obstante combiene destacar que
muchas gangrenas en pulpas cerradas se originan por penetra--
cién de gérmenes a través de la caries, por via periodontal -
(abceso periodontal) y por via sanguinea, proceso denominado__

anacoresis y hasta la fecha no demostrado suficientemente.

Sfntomas
Son similares a los descritos en la necrosis; aun-~-

que en el caso de la gangrena, el dolor puede ser mias severo,

pues generalmente coexiste una complicacién apical.

Tratamiento.

En casos agudos con severa complicaci6én periapical,
conviene, ante todo, establecer el drenado de la pieza. Por -
vfa del conducto radicular. Para ello no hace falta adminis--
trar anestesia dado que no hay vitalidad pulpar. A fin de eli
minar la sensibilidad que podrfa causar la vibracién de la --
turbina es conveniente presionar firmemente el diente por ves

tibular y lingual. Posteriormente se librard al diente de la




21

Muchos autores prefieren dejar abierto el conducto,
Otros prefieren sellar una curacién antibiética (pulpumixime)
o una solucién sedante (pulperyl). El uso de Paramono clorofe
nol alcanforado en una pequena torunda -e algod@n sellada den
tro de la cémara pulpar, es muy popular en la escuela america
na. Cabe destacar que la colocacién de la cura antiséotica, -
es posterior a una instrumentacién cuidadosa (para no forzar_
restos infectados al peridpice) y mucho mis detallada que en_
los casos con pulpa viva. Como se ve el tratamiento de conduc
tos en casos de gangrena pulpar, difiere en principio de los_
tratamientos con pulpa viva o necrosis aséptica. El uso racio
nalizado con fdrmacos, la instrumentacién meticulosa y de ma=-
yor ensanchado, son requisitos extrictamente necesarios. Asi-
mismo, la obturacién final del conducto, varia sensiblemente_

en cuanto a técnica se refiere.

DEGENERACION PULPAR

Definicién.

Es un cambio patolégico progresivo del tejido pul-
par hacia una disminucién de su funcionalidad como resultado
del deterioro del mismo tejido; o por el depSsito de un mate

rial anormal en el tejido, o la combinacién de los dos.
Causas.

La causa de la degeneraci6n pulpar en la disminu-~-

cibn de la circulacién sangufnea a la pulpa ya sea por trau-
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matismo o por ¢l envenecimiento propio del diente que trae co
mo consecuencia, entre otros fendmenos, la reduccién del fora
men apical, Gnica via de aporte vital.

Cuando la causa es un traumatismo violento, la for-
macién de trombos y codgulos producidos por el &stasis sangui
neo en el momento del traumatismo pueden ser substitufdos por
tejido fibroso conectivo. Es la forma en que se producirdn --
una de las degeneraciones pulpares, la degeneracién fibrosa.

Otro tipo de degeneracibn es la célcica.

Sfntomas.

Las pruebas al frfo, calor y corriente eléctrica, -

suelen ser negativas y el diente puede estar asintomdtico.

Tratamiento.

Por consenso general de muchos autores, todos acon-
sejan dejar el diente tranquilo. Informar al paciente de que_
aparte de cierta coloracién amarillosa que presentan los - =--

dientes en su corona, no hay ningtn motivo para efectuar tra-

tamientos radicales.

ATROFIA PULPAR
Definici6n.

La atrofia pulpar es un proceso degenerativo carac-
terizado por la disminucién del tamafio y forma de las cé&lulas
pulpares. A la inversa de la trofia en la que hay empobreci--

miento celular; en la degeneracifén hay una neoproduccién celu

lar desordenada.
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Causas.
Generalmente la causa de muchas atrofias pulpares, -
son traumatismos que los pacientes relatan haberlos recibido -

hace tiempo,

Sintomas.

Las pruebas al calor, frio y corriente eléctrica, -
suelen ser negativas. El diente puede presentar una coloracién
ligeramente amarillenta y el paciente recuerda haber tenido do

lor s8lo los dias subsiguientes al traumatismo.

La confirmacibén del diagn6stico se hace en el momen
to de abril el diente, la cdmara pulpar y el conducto estdn va
cfos y s6lo en la zona apical pueden extraerse restos pulpares
en el momento de la instrumentacidn.

Tratamiento

Si la pieza dentaria tiene un proceso rarroso que -
no interesa a la pulpa, se recomienda protegerla con un recu--
brimiento indirecto y controlarla a distancia. En el caso de -
una pulpa atr6fica expuesta accidentalmente, debe realizarse -

la pulpectomia total.

PATOLOGIA APICAL
La patologfa apical y periapiCal comprende las en--
fermedades inflamatorias y degenerativas de los tejidos que ro

dean al diente principalmente en la regi6n apical.

Las causas principales pueden ser agentes fisicos:_
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oclusién traumdt.cn, guimicas: sukstancias irritantes que lle-
gan al peridpice a través del foramen; biol&gicas: microorga--

nismos y toxinas.

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tiempo
0 en forma adecuada, se extiende a lo largo del conducto y lle
ga a los tejidos periapicales a través del foramen enfermidndo-
los también. Este proceso puede ser en forma violenta: proceso
agudo; o en forma lenta y generalmente asintomdtica: proceso -
crénico.

Clasificaci6bn de las enfermedades apicales
l.- Periodontitis aguda y subaguda
2.- Absceso alveolar agudo
3.- Periodontitis crénica
4.- Granuloma
5.- Quiste apical

.~ Ostecesclerosis

7.~ Reabsorcifén cemento dentinaria externa
8.~ Cementoma
9.~ Hipercementosis

10.- Estados infecciosos

PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA
Definicién.
Es una infalamacifn de tejido periapical causada -

POr cualquier irritante fisico, gquimico o biol&gico. La infla
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macién se caracteriza por ser aguda pero no supurativa,

Causas.

La mis comln es de origen sé&ptico; es decir, micro-
organismos que alcanzan el tejido periodontal generalmente por
la via del conducto.

Traumatismos leves. Sobrecargas de oclusién., Sobre-
instrumentacién durante la preparacién biomecinica del conduc-
to, drogas cdusticas proyectadas a través del foramen durante_

la medicacién de los conductos.

Sintomas.

De acuerdo al irritante, el dolor se presenta. so--
bre todo, en el estado agudo, la percusién vertical produce do
lor y el paciente relata una sensacifén de extrusién de la pie-
za; misma gque molesta al ocluir con la antagonista. Aungue his
tol6gicamente se inician procesos de reabsorcién, radiograficg
mente el periodonto aparece como una linea normal o ligeramen;
te engrosada, por lo cual no es aconsejable guiarse para el --

diagn6stico, por la simple radiograffa.

Tratamiento.

A semejanza de la hiperemia pulpar, también est§ en
fermedad del &pice, que inicia la patologfa apical, requiere -
como tratamiento, eliminar la causa que la provoca para que el
periodonto se recupere reduciendo la inflamacién y reponiendo_
las fibras que fueron destrufdas si la causa irritante persis-

te, la periodontitis evoluciona a un estado crénico.




ABSCESQO ALVEQCLAR AGUDO.
Definicién.

Es una inflamacién aguda y supurada de los tejidos_
periapicales con cumulacién de exudado purulento.
Causas.

La persistencia o intensificacién de la causa irri-
tante generalmente de tipo biol&gico; es decir, microbiano. --
Cuando las bacterias, debido a su patogenicidad y alta virulen
cia, llegan al 4pice, el problema se complica por la presencia
de toxinas y productos de desecho de los tejidos destrufdos --

que forman un acfimulo de pus.

Sfntomas

El paciente presenta un dolor severo y constante al
principio de la inflamacién. Puede tener fiebre, malestar gene
ral y escalofrios. La pieza duele a la mds ligera percusién y_
estd extruida y mévil. El pus acumulado busca salida por la =--
parte mids delgada de las tablas Gseas y el absceso se presenta

por debajo de la mucosa no siempre en direccién de la pieza --

dental enferma.

Tratamiento

El tratamiento aconseijado es la administracidn de -
antibibtico de seleccidn Unicamente :vande el paciante presen-
te fiebre. De otra manera. <) traramiento gselectivo es la aper

=
d

tura del absceso cuando €szte 1 le pal acidn se sienta fluctuan
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te. Nunca antes, pues el operador encontrard solamente un leve
sangrado.

Cuando se presenta la formacién de una fistula los_
sintomas son:

Generalmente el paciente no presenta sintomas dolo~-
rosos: s6lo cuando la virulencia y expansién de abscesoc, vuel-
ven a iniciarse por la obstruccién de la fistula.

La fistula puede estar en su lugar de descarga ale-
jada del diente enfermo, radiogréficamente puede seguirse, in-
troduciendo una punta de gutapercha suavemente, tomando luego_
una radiograffa.

La fistula la denomina el pueblo: postemilla

Tratamiento.

El tratamiento indicado es 1la eliminacién de los --
restos pulpares mortificados, la limpieza minuciosa de las pa-
redes dentinarias del conducto radicular y la correcta obtura-
cién del mismo.

La ffstula sana esponténeamente una vez eliminada =
la pulpa y obturado el conducto. Si a pesar de efectuado el --
tratamiento la fistula persiste, debe grado a través de un te-
jido de consistencia densa. El drenado se hace en el lugar en_
gue el absceso presente una coloracién blanguesina que corres-
ponde a ta zona donde la mucosa es méds delgada. La apertura --

ruede hacerse con un bisturi ¢ con una turbina de alta veloci-




.28
dad y fresa Sarburo redonda, ©n las turbinas que no mez~--
clan el aqua de¢ cefrigeracién con el lubricante, puede substi-
tuirse el agua por un lfquido antiséptico, Cepacol, por ejem--
plo, que proporciona ademés de un agradable sabor. Debe colo--
carse un drene cuando se habre con bhisturf. Debe tratarse siem
pre que sea posible, de abrir el diente ysdrenar el conducto.-
Cuando es posible la aplicacién de anestesia, es de mucha uti-
lidad la siguiente técnica; se coge suavemente pero con firme-
za entre los dedos pulgar e fndice de la mano izgquierda del -~
operador, el diente enfermo; se oprimen fuertemente los dedos_
con lo que se consigue inmovilizar el diente evitando vibracio
nes en el momento de su apertura. Debe utilizarse turbina de -

alta velocidad.

PERIODONTITIS CRONICA
Definicién.

Clinicamente hay dos tipos de periodontitis crénica
A) supurada, que es en realidad un absceso alveolar agudo - --
abierto accidental o quirfirgicamente; y que mediante una fistu
la, natural o artificial drena intermitentemente hasta el mo-~

mento en que la ffstula se obstruye provocando nuevamente un -

-estado agudo periodontdl. B) periodontitis c¢r6nica no supura~--

da: granuloma, sospecharse que la terapia del conducto y la ob
turacibén del mismo, no fueron realizados adecuadamente; o bien
que las condiciones del dpice no eran las adecuadas para resol

ver el caso finicamente con el tratamiento de conductos.




Un dpice que radiogrdficamente aparezca en forma de -
crdter, hace suponer dos cosas importantes: 1) Dentina denuda-
da ¢ infectada. 2) Cemento necrogsado y/o infectado. Se reco---
mienda al clinico hacer observaciones con lupa, de sus radio--
graffas, especialmente de la forma en que el dpice se represen
te para asf, en presencia de una destruccién crateriforme del_
mismo asociar el tratamiento de conductos, a un curetaje api--

cal con una obturacién retrbdgrada del conducto.

GRANULOMA
Definicibn,

Es una reaccién inflamatoria que se presenta de una -
proliferacidén de tejido de granulacibn que contiene todos los_
elementos de una inflamacién crénica. Se continfia con el liga-

mento periodontal del diente enfermo.

Causas.

Aunque las causas pueden ser irritantes moderados de_
tipo fisico, quimico o biolégico, la causa principal del granu
loma apical, es la necrosis y/o gangrena pulpar gue act@ian co-
mo depSsito de toxinas a través del foramen y conductos acceso

rios, el tejido periapical.

Sintomas.

El granuloma apical es asintomdtico y su diagn6stico_

se basa principalmente por la radiograffa que presenta una - -

&rea radioldcida en un diente no vital. Pero es sumamente im--
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portante destacar, que no debe basarse ol diagnéstico clinico -
de un granuloma ¢xclusivamente por la interpretacién radiografi
ca, pues investigaciones recientes han demostrado que el 63.5%
de las complicaciones apicales clinicamente diagnosticadas, co-

rresponden a granulomas histolégicamente confirmados.

Como puede verse el granuloma es la enfermedad apical_
‘mis frecuente encontrada en la préctica de rutina; por lo que -
se estima conveniente un estudio mé&s detallado a los efectos de
una mejor comprensifén por parte del estudiante y del préctico -

en general.

Histopatologenia del granuloma

El granuloma es esencialmente un tejido de defensa, el
cual al aumentar de tamano produce reabsorcifn; o sea, ocupa el
.espacio que el hueso deja al reabsorberse. Crece en forma gra--~
dual hasta alcanzar un tamafo determinado. Este crecimiento pug
de ser en forma rédpida o lenta, dependiendo de la naturaleza, -
frecuencia e intensidad del irritante. Es en la zona de irrita-
ci6bn donde tienen lugar estos procesos de reabhsorcifin: la trama
coldgena es destruida por los histiocitos, en tanto gque los os-
teoclastos atacan-al -huesc:—--

El resultado de esta doble destruccién activa, es la -
creacibn de una brecha alrededor de la lesién; como. un derrivo_
de 4drboles para aislar un incendio en la floresta.

Mientras mis bien organizadc estd un granuloma, mds de

finidas serdn sus dreas de defensa; y por lo tanto s6lo es nece
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sario retirar los irritantes del conducto con un buen tratamien
to y obturacién de conductos, para gue los tejidos periapicales,
principalmente el hueso y la membrana periodontal vuelvan a su_

normalidad sin rastros generalmente de la lesidn.

Tratamiento.

Conductoterapia y obturacién de conductos. En algunas_
ocasiones el granulcoma suele presentar dreas purulentas produc-
to de la liguefaccién del tejido; esta situacifn suele presen--
tarse después de obturado el diente. Clinicamente aparece como__
un absceso supurado. Si persiste este estado, debe tratarse qui

rG@rgicamente por medio de un curetaje apical.

QUISTE.
Definicién.
Es una cavidad tapizada por un epitelio que contiene -

generalmente un liquido viscoso con cristales de colesterina., -

Causas.

Se estima que la formacién del epitelio del quiste se_
origina generalmente de los restos de Malassez remanentes de la
vaina epitelial de Hertwing. Por otra parte un quiste apical, -

siempre est& asociado a la presencia de un diente no vital.

Sintomas.

Generalmente el quiste apical es asitomdtico. Puede ha
ber movilidad en los dientes afectados. En un exdmen de rutina_
el clfnico puede descubrir asimetrfa facial en su paciente. Ra-

diogrdficamente presenta un contorno definido limitado por una_
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lfnea radioldcida que corresponde a hueso esclerético. No obs-
tante, se sostiecne, gue c¢s muy diffcil diferencia radiogrdfica
mente, un peqgueno quiste de un granuloma y de un ubsceso. In--
vestigaciones recientes han demostrado que el 26.62% de las le
siones apicales rengenolucentes, corresponden a quistes, Esto_

puede servir como una gufa clfnica para el operador.

Tratamiento.

El quiste apical puede a veces reparar con el tiata--
miento endoddéntico solamente, en tanto otras veces se hace ne-
cesario un tratamiento quirGrgico complementario de 1la endodon

cia,

OSTEOESCLEROSIS.
Definicién.

Son lesiones apicales que aparecen como dreas de ma--
yor calcificacién alrededor del &dpice de los dientes. Se le de
nomina también: ostefitis condensante, enostosis, hueso esclerd
tico.

Causas.

.La causa de estas condensaciones se atribuye a sobre-
cargas oclusales, traumatismos leves. Otras veces se presenta
la osteosclerosis como una delgada linea en forma de aureola -
en dientes que fueron tratados endodénticamente de:granuloma -
apical y al desaparecer éste, el hueso.lien@ el espacio ocupa=-
do antes por el tejido granular; pero gquedé una linea de mayor

condensacién demarcando el limite antiguo de la lesibn repara-

da.
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Sintomas,
Generalmente, son asintomdticos los dientes que presen-
tan esta lesifn y su presencia se descubre durante el examen ra

diogrdfico de rutina.

Tratamiento.
Generalmente la osteoclerosis no requiere de ningtn --
tratamiento radical; solamente la observacién periédica del ca-

so, sobre todo si la endodoncia ya fue realizada.

REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA.
Definicién.

Es una reabsorcifn que el periodonto hace del cemento__

y de la dentina.

Causas.

Las causas més frecuentes son: traumatismos no violen-
tos, reimplantaciongs dentarias, tratamientos ortodénticos mal _
planificados. Finalmente la causa inicial, puede ser una reab--

. sorcibn dentinaria interna qgue comunicé con el periodonto.

Sfntomas.

Los sintomas son de acuerdo a la lesi6n establecida. -
Puede haber dolor a la percusié6n, reSpuestas.positivas por per=
sistencia de la vitéiiaéd'pulpar al frfo, electricidad. Si la -
reabgorcién cemento dentinaria externa, se infecta, los sfinto--

mas serdn sim-lares a un absceso periodontal.
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Tratamiento.

Es muy diffcil el tratamiento exitoso en los casos de_
reabsorcién cemento dentinaria externa pues casi siempre se des
cubren muy avanzadas las lesiones, Cuando el caso lo permita, -
se aconseja hacer el tratamiento de conductos: luego hacer un -
colgajo Yy preparar una cavidad y obturarla con amalgama excenta

de zinc.

HIPERCEMENTOSIS.
Definicién.
Es un crecimiento excedido de los lfmites fisiolégicos

del cemento acelular y del celular principalmente,

Causas.

La causa principal es consecuencia de un proceso infla
matorio crénico apical: sobrecargas oclusales, irritantes quimi
cos y biol6gicos. Se ha observado que en las necropulpectomfas_
parciales, se presenta con mucha frecuencia esta lesién.
S{ntomas.

Los dientes con hipercementosis, generalmente son asin
tom&ticos; exceptuando los casos =n que la virulencia de la le-
8i6n asociada a una complicaci6n apical (granuloma, periodonti-

tis crébnica), exceda los limites del eqguilibrio de defensa.

Tratamiento.

Si el diente es vital dejarlo Eranquilo
CEMENTOMA

Definicién.
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Il's una displacia fibrosa en primera instancia, en la -
cual el hueso periapical se reabsorbe y e¢s reemplazado por teji
do fibroso de tipo conectivo. En esta etapa, recibe el nombre -
de cementoma, forma osteofibrosica. En una segunda etapa, reci-
be el nombre de cementoma, forma osteocementoide, es cuando en_

lugar de huesc, se forma osteocemento.

Causas,

Su presencia generalmente se trata de asociar a trauma
tismos leves que incluso para el paciente han pasado desaperci-
bidos. Sobrecargas oclusales, etc. El examen radiogrifico oca--

sional es la finica forma de descubrir estas afecciones.

Sintomas.

Son dientes totalmente asitomdticos y la confusi6én y -
alarma que en el clfnico puede causar la observaci6n de imdge--
nes radioltGcidas (cuando el cemetoma estd en la etapa de osteo-
fibrosis); y radiopacas (cuando el cementoma estd en la etapa -
osteocementoide), deben no ser confundidas con otro tipo de com
plicaciones apicales, asegurandose que el diente esté vital. To
dos los dientes con cementomas, responden positivamente a las -

pruebas vitalométricas.

Tratamiento.

Ninguno, simplemente convencer al paciente de que su -
revisién periddica es necesaria.

ESTADOS INFECCIOSOS.

En patologfa pulpar, las pulpitis cerradas son diffci-
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les de diagnosticar; on cambio las abiertas no presentan difi-

cultad en su diagnéstico.

De la misma forma, en patologfia apical, las enfermeda
des crénicas son diffciles de diagnosticar; en cambio los esta
dos agudos no presentan dificultad para su diagnéstico. El cri
terio actual ¢gue se ticne acerca de las enfermedades apicales_
Y su tratamiento, se fundamenta cada vez més en la considera-—-
cidén de los problemas biolégicos del dpice y los tejidos que -
lo rodean; la manera tal, que al clfnico le debe interesar mis
la conservacién de la integridad anatémica y funcional de los_
delicados tejidos periapicales, que el ejercicio de té&cnicas -

radicales y complicadas. Un &pice crateriforme aunque el trata

miento endodéntico esté bien realizado, tiene pronéstico muy -

dudoso, pues la forma del 4pice presupone dentina destrufda y_

cemento necrético y/o infectado.




CAPITULO IV

MATERTIALES PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

La obturacién de conductos radiculares tiene por obje-
to ocupar el espacio dejado por la extirpacién de la pulpa radi
cular y cameral.

Los objetivos son:

Evitar el pasc de sangre, cexudados al interior del conducto__

vy al espacio parodontal.

Facilitar la cicatrizacién y la reparacién periapical

Evitar la colonizacién de microorganismos,

Grossman dice gue los materiales de obturacién deben_
reunir ciertos requisitos para lograr una correcta obturacién_

y son:

- Fd8cil manipulacién y no dificultar la entrada a los conduc--

tos.

- Consistencia semi s6lida en el momento de introducirla al --
conducto.
- Su sellado debe ser perfecto en su longitud y diémetro.
- No debe sufrir cambios de contraccién
- Debe ser impermeable
- Ser tolerable para los tejidos periapicales
Debe ser radiofpaco y no alterar el color del diente
CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION. -
Primeramente menclilonaremos lo que corresponde a los -

conos y puntas cénicas.

Estos son fabricados en gutapercha y puntas de plata_
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también los encontramos fabricados en teflén y en acoro inoxida

ble, en conos de resina acrilica.

Conos de Gutapercha.-

Los concs de gutapercha se elaboran en diferentes tama
nos y longitudes que para diferenciarse oscilan del rosa p&lido
al rosa fuego.

En principio su fabricacifn era muy complicada y los -
conos adolecian de cierta irregularidad e impresién con respec-
to a su forma y dimensiones pero actualmente ha mejorado mucho__
la técnica y las distintas casas manufactureras han logrado pre
sentar los conos estandarizados de gutapercha con dimensiones -
m&s fieles.

Los conos de gutapercha son roetnogrdficos, bien tole-~
rados por los dos tejidos, fdciles de adaptar y condensar y al_
poder reblandeserse al calor o por disolventes ccmo el clorofor
mo, el xilol o el eucalipto, constituye un material manuable --
-que permite en las moderpas técnicas de condensacién lateral y_
vertical una cabal cbturacién.

_El Gnico inconveniente de los conos de gutapercha con-
siste en la falta de rigidez, lo gue en ocasiones hace que el -
cono se detenga o se doble al tropezar con un impedimento, an--
tes se recomendaba en dientes anteriores, o en conductos relati
vamente anchos pero ahora pueden usarse en cualquier tipo de ob
turacidn habiendo tendencia en los modernos autores de emplear_

sistemAticamente los conos de gutapercha. La gutapercha es un -
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%dterial usado desde hace mids de 100 afous  de nayov acaptacisn
por los dentistas y el mds popular usado como obturacidn provi-
soria en operatoria dental o endodoncia la gutapercha es mate--
rial sellador muy pobre segln estudios con isopos y colorantes,
pero Marshal y Masler probaron con uso de isopos que con la téc
nica de condensacién lateral se obtiene mayor sellado apical en

tre las diferentes técnicas y materiales comunmente usados.

GUTAPERCH. , -
Ventajas:

I .- Comprensibilidad.- La gutapercha tiene una muy - -
buena adaptacidn a las paredes de la preparacibn canalicular me
diante una técnica comprensiva.

2.- Inactividad.- De todos los materiales usados en --
odontologia»la gutapercha sea problamente el menos reactivo.

3.~ Estabilidad dimensional.- Cuando endurece la guta-
percha prdcticamente nc modifica su volumen a pesar de los cam-
bios de temperatura.

4.~ Tolerancia Tisular.- De acuerdo con estudios reali
zados con la colocacién de la gutapercha bajq la piel de ratas_

y en el periéaonto de hamsters, demostrS ser bien tolerada por_
los tejidos.

5.~ Radiopacidad.- La gutapercha es radiépaca y por lo
tanto fé&cilmente reconocible en una radiografia dental como son
la mayor parte de los otros materiales dentales de obturacibn -

de conductos, inclusive los conos de plata,
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Desventajas:

l.- Falta de rigidez.- La gutapercha va a ceder fédcilmente cuan
do se le somete a presiones laterales, lo que hace extremadamen
te dificil su uso en medidas pequenas.

2.- Falta de Control de su Longitud.- Ademis de comprensibili--
dad, la gutapercha permite la distorsifn por enfriamiento si no
se encuentra una obstruccibén o se le comprime contra una matriz
definida o punto tope, hay poco control sobre la profundidad --
que puede alcansarse. En los dientes que se obturan con gutaper
cha para asegurarse que no se va ha sobre obturar se necesita -
una preparacidn meticulosa que permita conservar un tope en la__
porcibén apical, afortunadamente, como la gutapercha es también_
tolerada por el tejido periapical es muy raro que se vea una z0
na radiolucida en combinacién con una sobreobturacién en la ma-
yorfa de los casos no hay evidencia de anormalidad radiogrifica
Y en algunas anormalidades radiogrédficas y en algunas oportuni-
dades se produce una verdadera amputacién y la fagocitbsis de -

la masa sobrante.

FORMAS DE PRESENTACION DE LOS CONOS.
La gutapercha puede conseguirse en dos formas, la més_
f&8cil de utilizar como cono principai es la estandarizada que -

se presenta en medidas que van desde el #25 hasta el 140.

v
"

Adecudndose en el ancho apical y conicidad a los ins--

trumentos estandarizados.

El otro tipo tiene una conicidad mayor y se le identi-
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fica por una medida descriptiva yendo desde el mis praqueho al -
mas grande con las siqguientes denominaciones: extra lino, fino_
fino, mediano fino, mediano y grueso. Estos conos so¢ atilizan -
en los conductos de forma poco comines y como conos auxilliares_
on las t€enicas de condensacidén.

Dada la falta de firmeza y rigidez de las medidas mis__
pequenas en los conductos que no puedan ser instrumentados mis
alla del nGmero 35 deben utilizarse matcriales sZlidos lo mismo
que cuando existe una gran curvatura apical.

Los conos de gutapercha estdn constitufdos esencialmen
te por una substancia vegetal extrafda de un drbol sapotaceo -~
del genero pallaquim, originario de la isla del sumatra.

La gutapercha es una resina que se presenta como un s6
lido amorfo. Se ablanda f&cilmente por la accién del calor y rd
pidamente se vuelve fibrosa, porosa Yy pegajosa, para luego de-~~
sintegrarse a mayor temperatura,

Es insoluble en agua y discretamente soluble en euca~-
liptol se disuelve en cloroformo, &ter y xilol.

Bl proceso de .fabricaci6én de los conos de gutapercha -~
es algo dificultoso, se les agregan distintas substancias para_
mejorar sus propiedades y permitir su facil manejo y control.

El 6xido de zinc les d4 mayor dureza disminuyendo asf_
la gran elasticidad de la gutapercha, el agregadd de substan---
cias colorantes les da u- color rosado, a veces un .color rojizo

que los hace claramente verlos a la entrada del conducto.
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Se encuentra también en el comercio, aungue con poca
frecuencia, conaos de gutapercha blancos.

Come¢ la gutapercha no es radifpaca y el 6xido de ——-
zinc agregado, augneu su peso atémico mds alto, no les da a -
los conos un adecuado contraste con la dentina que rodea el -
conducto, los fabricantes adicionan en las f6rmulas de prepa-
racifn de estos conos, substancias radi6pacas que permiten el
mejor control radiogréfico.

Como cada fabricante tiene su fé6rmula y no la divul-
ga un estudio radiogrdfico comparado de distintas marcas de -
los conos de gutapercha permite comprobar variaciones aprecia
bles en la rariopacidad.

Aunque los conos de gutapercha correctamente envasa-
dos duran mucho tiempo su exposicién al medio ambiente por un
tiempo prolongado les resta elasticidad y los vuelve quebradi
z0s y se tiene que desechar pues se corre el riesgo de gque---

brarse al ser comprimidos en el conducto.

Esterilizacién de los conos de gutapercha,- Fue con-
siderada por mucho tiempo como diffcil porque el material de_
que se compone no admite el calor, los deforma y en casos los
desintegra.

Los antisépticos para su esterilizacibn fueron reti-
rados como ejemplo al vapor de formol porque pueden adosarse_
a la pared de los conos, produciendo irritacién dentro de los
conductos, lo que se puede hacer es lavarse con alcohol que -

es solvente de varios antisépticos potentes.
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Un estudio sobre la posible accién bacteriostdtica de
los conos de gutapercha vermitié comprobar que estén libres de
microorganismos y que algunos pueuen producir accién bacterici
da sobre ciertos microorganismos gram positivos por las subs--

tancias que los componen.

CONOS DE PLATA.

Estos conos son mds rigidos que los de gutapercha su_
elevada roentgenocapacidad permite controlarlos a la perfec---
cifén para gue penetren en conductos anchos; sin doblarse, ni -
plegarse lo que los hace muy recomendables en conductos de - -
dientes posteriores gue por su curvatura, forma o estrechez -~
ofrecen dificultades en el momento de la obturacién se fabri--
can varias longitudes y tamafos estandarizados de f&cil selec-
ci6én y empleo, asf como también en tamafios apicales de 3 y 5 ~
mm. montados en conos enrroscados para cuando se desee hacer -

en el diente tratado, una restauracién con retencién radicular

Muchos autores han recomendado el uso de conos de pla

ta en la mayorfa de los casos de conducto--terapia.

.

Los conos de plata tienen el inconveniente de que ca-.

recen de plasticidad y adherencia compardndolos con los de gu-
tapercha y debido a ésto necesitan de un perfecto ajuste y ayu
darse con un cemento sellador correctamente aplicado que garan
tice un sellado hermé&tico.

Los conos metdlicos fueron preconizados como materia-

les de obturaci6n de conductos radiculares desde comienzos de_
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este siglo v 2 poasar de jue los conos de oro, estafio, plomo y -
cobre se ensayarcn en numercsas ocasiones, tnicamente se utili-
zan los de plata nue han resistido las crifticas de quienes les_
encuentran inconvenientes insalvables.

La plata pura es la empleada en la fabricacién de los__

conos aungue algunos autores aconsejan el aregado de otros meta
les para conseguir mayor dureza, especialme-te en los conos muy
finos que resultan demasiado flexibles si esté&n constitufdos ex
clusivamente de plata.

El poder bactericida de la plata se origina en su ac--
cibn oligodindmica que es la ejercida por pequeﬁisimas cantida=-
des de sales metilica disueltas en agua. Se calcula que 15 mi--
llonésimos de gramos de plata ioniéAdos‘en un litro de agua, ==
pueden matar aproximadamente un millén de bacterias por centime
tro c@bico de dicha agua.

El cono de plata es a la vez mds y menos adaptable que
un cono de gutapercha.

Puede ser introducido en un conducto estrecho o con --
curvaturas con més facilidéd‘que en un cono de gutapercha, - --
excepto en tamafos muy finosi no se pliega o dobla f&cilmente -
sobre sf mismo; obtura el conducto tanto en didmetro como en -- N o
‘loﬁgitud cuéndo se emplea con un cemento para condpctos; no se_
contrae; es impermeable a la humedad, no favorece el crecimien=-
to microbiano, sino que aGn puede inhibirlo no es irritante pa-
ra el tejido periapical.

Excepto cuando sobrepasa exayeradamente el &pice radi-
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cular es radidpaco, no mancha el diente y se esteriliza répida_
y faAcilmente sobre la llama.

Las principales ventajas que ofrece este método de ob-
turacién son:

l.- Se consiguen conos de plata de igual tamafio y coni
cidad que los instrumentos para los conductos con lo cual se fa
cilita la seleccifn del cono de un tamano adecuado.

2.~ Los conductos estrechos como por ejemplo los buca-

les en molares superiores y los mesiales en molares inferiores_

se obturan ficilmente.

Desventajas:

l.- El extremo grueso del cono una vez probado y ajus-
tarlo en el conducto, debe recortarse a nivel del piso de la c§
mara pulpar antes de cementar el cono en el conducto.

Como dicho extremo sirve de gufa para obtener el ajus-
te apical al contrario se pierde esa referencia, y a menos que_
el ajuste sea tan estrecho que no pueda ser forzado a trav§s -—

del foramen apical.

2.- Es diffcil retirar del conducto un cono de plata -

volverse a tratar serd dificultoso mover el cono de plata; por=--—-

que no se disuelve como el de gutapercha, como también si quere

mos usar la rafz para poner una cdrona con perno serd muy diff-
. »

cil desgastar la porcién del cono de plata.



CAPITULO v

TECNICAL PARA OBTURACION DE CONDUCTOS

Seleccidn del cemento para obturacién de conductos.

La seleccibén del cemento dependerd del diagn6stico, =--
del tratamiento preoperatorio, del tratamiento clinico radiogr§
fico, y de los sintomas o signos clinicos que presente el pa--~
ciente.

Cuando el conducto preparado ya no presenta problemas,
se puede utilizar un cemento a base de eugenol de zinc, o conos
ya sea de plata o de gutapercha dependiendo del caso, pero cuan
do un conducto presenta todavia pequefas lesiones periapicales_
es preferible utilizar el hidré6xido de calcio en combinacién --
con yodoformo. En conductos estrechos y curvos donde es imposi-
ble la instrumentacifn se utilizan pastas momificadoras como el

endomethasone y oxpara u otras.

TECNICA SECCIONAL DEL TERCIO APICAL-O DEL CONO HENDIDO, -

Esta técnica consiste en obturar el conducto radicular
por secciones es decir por parte: normalmente se utiliza esta -
técnica cuando se va a hacer una rostauracién retenida con pos-
te, comoc es una corona Richmondd, pues si se utiliza la té&cnica
de obturacién completa del conducte, se tendria que volver a --
desobturar una parte del conducto v %sto alterarfa el sellado -
apical 1e la obturacién.

Esta técnica se utiliza en cordustos radiculares rec—-

tos de forma cilindro cénica y en conductos estrechos, los mate
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riales mds usados para este procedimiento son las pastas de gu

tapercha v do plata en combinacién con una pasta o cemento.

TECNICA SECCIONAL CON PUNTAS DE GUTAPERCHA. -

Se seclecciona primero una punta de gutapercha gue - -
ajuste perfectamente en el tercio apical y tercio coronal, tam
bién ésto se verifica por medio de una radiografia, se selec—-
ciona también un atacador de conductos, ésto tiene que penc---
trar hasta unos 3-4 mm. del dpice, y se le coloca un tope de -
goma, posteriormente la punta de gutapercha seleccionada se —--
corta en trozos de 3-4 mm. se calienta la punta del atacador y
se pega el trozo apical del cono de gutapercha, este pedazo se
embadurna con cemento a base de eugenol de zinc o se embadurna
con un disolvente ya sea eucalipto o cloroformo y se lleva al_
conducto hasta su mdxima profundidad pero sin presionar mucho_
ya que el material puede traspasr el foramen y puede traer ma-
yores consecuencias. Para quitar el atacador solamente se pre-
siona poco y se gira al mismo tiempo se retira, asf solamente_
queda obturado el tercio apical. Se toma una radiograffa nueva
meAte para verificar él ajuste del cono junto con el cemento._
Si se deséa obturar mds, entonces se toman los otros trozos --
sobrantes y se colocan de igual manera hasta rellenar completa

mente el conducto.

TECNICA SECCIONAL DE OBTURACION RADICULAR MEDIANTE AMALGAMA. -

Muchos autores han criticado esta técnica por la des-
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ventaja ¢ue prescenta, siohublera un Dracaso (n el tratamiento -
no habrfa manera :de doesobturar, solamente haciendo apicectomia.
Para obturar 1 conducto se lleva la amalgama con un -

porta amalgama de Hilis o de Messing, la amalgama se mezcla en_
una proporcién de 1.1 y no se exprime para sacarla. Bl porta =--
amalgama se marca con pasta o con un tope de hule en un punto -
igual a la longitud del conducto radicular preparado, se toman_
pequenas cantidades de amalgama con el porta-amalagama y se in-
troduce en el cqnducto hasta que la marca en el tallo coinciden
con el punto de referencia-en el diente, no se presiona mucho -

el émbolo pues podria torzar el material a través del orificio_

apical.

TECNICA SECCIONAL DE LA PUNTA DE PLATA.-

Se selecciona una punta de plata del mismo nGmero del_
instrumento que fue utilizado al dltimo de la preparaci6én del -
conducto, esta punta de plata en su porcién apical debe sellar_
perfectamente se toma una radiograffa para verificar su ajuste,
posicién Yy si esta mal ajustada entonces se selecciona otra pun
ta, y se volverd a tomar otra radiograffa; si la punta ajusta ~
correctamente en su porcibn apical entonces se corta con un dis
co o simplemente se le hacen una muescas para debilitarlo a una
altura de 3-5 mm. arriba del &dpice, después se prepara el con--
ducto para obturarlo, se saca con muche cuidado con puntas de -
papel, la porcidén apical se barniza ligeramente con una capa de

sellador y es llevado por medio de un ensanchador o lima, cuan~
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do el sellador estd en su lugar entonces <on unas pinzas hemos
tdticas o alicates se lleva la punta de plata al conducto, se_
presionan las pinzas para seccionar el trozo de la placa que -
estq previamente embadurnado de cemento, una vez gque se ha co-
locado la punta se toma otra vez una radiograffa para verifi--
car si ha quedado bien el ajuste, posteriormente la porcibén --
que queda vacfa puede ser obturada temporalmente o bien perma-

nentemente con cemento.

TECNICA COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR. -

La técnica completa del conducto radicular no es mds_
que el relleno del conducto con cualquier material obturante,-
es decir que se obtura desde el dpice hasta el limite inicial_
u oclusal.

Dentro de esta técnica se encuentran:

l.- Técnica de condensaci6n lateral
2.~ Técnica de condensacibn vertical
3.- Técnica de cono Gnico

4.~ Té&cnica de cloropercha

5.- Técnica con pastas y sellado-es usados solos

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL.-

Se define como la obturacién completa del conducto,--
rellenando o con puntas de gutapercha, siendo una la principal
y las demds accesorias, en combinacién con cemento de 6xido de

zinc y eugenol.

Esta técnica estd indicada en aquellos casos de con--
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ductos cénicos donde existe diferencia ontre el difmetro trans-

versal del tercio apical y coronario, y en conductos de corte -

transversal ovoide, eliptico o achatado, pero se utilizan mis -

en caninos y premolares de un solo conducto, en incisivos supe-

riores y en rafces distales de molares inferiores.

Una vez que estd listo el conducto se decide a obtu—-—-—

rar, se siguen los siguientes pasos:

l,.-

Se aisla con dique de goma y una grapa del diente, habiendo
previamente desinfectado este material.

Se revisa nuevamente el conducto y se le quita la curaci6n_
temporal que se le habfa dejado anteriormente.

Se lavara perfectamente el conducto con suero fisiol6gico -
0 agua bidestilada, ésto se hace con una jeringa hipodérmi~
ca, la aguja curvada posteriormente se secara con puntas de
papel.

Se selecciona el cono principal y los conos accesorios.

Se verifica la conometrfa por medio de radiograffas, si la_
punta seleccionada d& un resultado correcto 0.8 mm. por - -
arriba del &dpice se procede a la cementacién, pero sino es_
la punta adecuada entonces se seleccionard otra punta hasta
lograr un ajuste correcto tomando las radiograffas necesa--
rias.

Se vuelve a lavar el conducto con cloroformoc o alcohol timo

lado por mediode un cono absorvente de papel, y se seca cui
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10.-

1.~
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dadosamente.,
S50 prepara ¢l cemento sobre una loseta de vidrio previamen-
te osterilizada y con una espitula de cemento hasta obtener
una consistencia cremosa.
Sc embadurna ¢l cono principal o sea el que ajust6é correcta
mente eon el dpice y se lleva al conducto con las pinzas por
La conos hasta dejarlo en el nivel que se habfia marcado, --—
igual a la -ongitud de la conometria, este cono debe quedar
por arriba del Apice (8 mm.)
Una vez dejado el cono principal»en el conducto, se llevan_
puntas sucesivas de gutapercha, para condensar las demds --
puntas, se debe introducir el espaciador y girarse hacia la
izquierda al mismo tiempo se retira suavemente, quedaré un_
espacio libre en el que deberd introducirse una punta de gu
tapercha embaduranada con menos cemento que la punta princi
pal, asf sucesivamente hasta lograr que ya no quepan mis --
puntas.
Se toman varias radiograffas para verificar si se logré una
correcta condensacifn si en la radiograffa se ven algunos
espacios se rectifica la condensacifn con nuevos conos com-
plementarios impregnados en cloroformo.
Si la obturacién lleg6 al punto deseado y ya no se observan
puntos vacfos se procede a terminar la obturacién, se corta
el exceso de los conos, ésto se hace con la esp&tula calien
te y con un atacador se emergen en sentido corono-apical'a_

manera de dejar el piso de la cavidad plano, posteriormente




s¢ lava coun .

12.- Luego e obtura con fosfdto e 2ince u otro material,

23.- Finalmonte se retiva ol digue vy la grapa, y se verifica la_
oclusion con papel o cera de articular y se procura que el
diente quede libre de oclusiodn,

14,~ Se tomard una radiograffa finalmente para comprobar si el -
resultado es correcto.

15.~- En dientes anteriores para evitar el cambio de coloracién -
se coloca antes de obturar con fosfdto de zinc, una torunda
con hidrato de coral o superoxol.

En conductos amplios de dientes anteriores se puede --
llegar a condensar 10,20 y aln mds de conos de gutapercha, en -
conductos medianos pueden emplearse de 4-8 conos, en conductos_
estrechos solamente de 1-3 conos.

En caso de que el material obturadeo haya sobrepasado -
el foramen entonces se desconcertan de inmediato los conos, és-
to se hace con un ensanchado y con unas pinzas delgadas.

En caso en que hayan quedado espacios y burbujas enton
ces se usa un disolvente de gutapercha, cloroformo, xilol, o eu
calipto, éste es llevado con unas pinzas previamente mojadas de
la punta de algin disolvente, en el conducto y con un atacador_
fino se hace una presidn corono apical, el disolvente que se --
agreg6é forma una masa homogénea con las puntas de gutapercha es
necesario anadir puntas de gutapercha para terminar la condensa
cidn.

La técnica de condensacidn larcral es muy Gtil cuando_




U conducta tiene varios conductillos accoes arios.

TECNICA DI CONDENSACION VERTICAL, -

Esta técnica fué propuesta por Schilder en 1957; y con
siste en reblandecer la gutapercha mediante calor o condensarla
verticalmente con el objeto de -obturar los conductos acceso----
rios ademds del conducto principal.

Estd indicada en conductos gradualmente cénicos.

En esta técnica ademé&s de usar la gutapercha también -
se usa cemento para conductos.

Los pasos para esta técnica son los siguientes”

1.- se aisla con dique de goma y grapa del diente.

2.~ Se revisa que el conducto esté libre de curacién dejada an-
teriormente.

3.- Se lava el conducto con suero fisiol6gico o agua bidestila-
da y se seca con puntas de papel absorvente.

4.- Se selecciona y ajusta el cono principal de gutapercha.

5.~ La pared del conducto se recubre con una capa delgada de ce
mento de 6xido de zinc y eugenol, ésto se hace con un ensan
chador de menor calibrg que el (ltimo instrumento usado en_
la preparacién del conducto, el ensanchador se embadurna --
con cemento y se iiéva‘al éoﬂdﬁcto girédndolo en sentido in-
verso de las manecillas del reloj,

6.~ Se cementa el cono y se corta a nivel cameral con un instru
mento caliente, se condensa el extremo cortado con un ataca

dor u obturador ancho.
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7.- So ocalion: ipaciacor al rojo vivo, v ose introduce con
fuerza on el tercio coronavio de la gqutapercha, sc retira_
el espaciador pero se ticne cuidado de que no se venga la_
gutapcercha, v con un atacador se condensa el material, se_
aplica con un obturador y con presién vertical se fuerza -
el material reblandecido hasta el dpice, 6sto se repite va
rias veyes y hace que se condense el material en los con--
ductos accesorios.

8.~ El remanente del conducto- se sellard por secciones con gu~
tapercha caliente pero impidiendo que el espaciador calien
te arrastre el material.

9.~ Se verifica por medio de otra radiograffa si ha quedado -=-

bien.

TECNICA DE CONO UNICO. -

Como su nombre lo indica esta t&cnica consiste en ob~
turar el conducto radicular con un solo cono que puede ser de_
gutapercha o de plata, este cono debe llenar todo el vacfo del
conducto.

Estd indicada en incisivos superiores con conductos
ligeramente cénicos, en incisivos inferiores, en premolares de
dos conductos y molares superiores en conductos mesiales de mo
lares inferiores.

En conductos un poco amplics se utiliza el cono de gu

tapercha y en conductos estrechos ol cono de plata.




Tenica, -

1.- Campo de aislamiento: es decir se aisla el campo con dique_
de goma y una grapa, este digque va sujeto al arco de Young.

2.- Esterilizacib6n del instrumental: previamente estéril el ins

trumental que se va a usar, lo mismo toallas y braquet.

3.- Se revisa el conducto que esté libre de curaciones anterio-
res.
4.~ Se lava perfectamente el conducto con suero fostoldgico o =

agua bidestilada, y se seca con puntas de papel.
5.~ Se selecciona el cono dependiendo del caso, de gutapercha -
o de plata, si es de gutapercha se toma un cono ya sea con-
vencional o estandarizado del mismo calibre del ensanchador
gue fué& utilizado al dltimo de la preparacién del conducto.
El cono de gutapercha debe sellar a lo largo y ancho -~
del conducto, el cono de gutapercha se prueba repetidas veces,_
ésto se hace para comprobar su ajuste, se toman varias radiqgrg
ffas para verificar su posicién, es indispensable que el cono -
ajuste bien en el tercio apical, para ésto se debe ejercer una__
presién longitudinal. %gﬂ%gual forma el cono de plata se selec-
ciona y ajusta al conduct este cono debe sellar a lo largo y a
lo ancho del conducto, si es convencional el cono de plata debe
tener un espesor que se aproxime m&s al instrumento de mayor ca
libre utilizado durante el ensanchamiento, el cono seleccionado
debe respetar la conductometrié previa a la preparacién quirGr-
gica, si el cono de plata es estandarizado debe tener el mismo__

nmero del instrumento utilizado durante el ensanchamiento.
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Una vez seleccoionado ol oono vy hablendo hecho muescas en el

cono de plata pare cvortarlo después de cementarlo, se prepa

ra el cemento en una loseta de vidrio previamente esterilizada,

la mezcla debe ser cremosa.

Se embadurnan las paredes del conducto con un ensanchador -
girdndolo en sentido inverso a las manecillas del reloj.
Las puntas de gutapercha o de plata segln el caso se emba-~-
duranan de cemento y se llevan al conducto con pinzas porta
conos, se presiona la punta en sentido coronoapical, pero -
teniendo cuidado en no sobrepasar el foramen apical, se to-
man unas radioqgraffas para verificar su posicién.

Si la radioqraffa muestra una posicién correcta entonces la
punta de gutapercha sobrante en la corona se corta con una__
espatula caliente y con un atacador o obturador se presiona
el material de manera de dejar y piso liso, si se obturf --
con punta de plata entonces estd se recorta con unos alica-
tes en las muescas hechas, dejando también un piso liso.

Se toman otras radiograffas para verificar nuevamente la po
sici6n de las puntas si no han sido alteradas al cortar el_
exceso

La cavidad se lava con alcohol timolado y se seca con pun--
tas de papel algodén inmediatamente después se coloca un ce
mento o pasta antiséptica.

La cavidad estd lista para una nueva restauracifn si en ese
momento no se restaura, entonces se obtura con cemento de -

fosfdto de zinc.




TECNICA DEL CONO INVERTIDO

L.a técnica del cono invertido consiste en obturar el -

conductoe radicular con puntas de gutapercha gruesas las cuales_

se introducen en el conducto por su base, previamente embadurna

dos con cemento, o con algfin disolvente. Esta indicada en con--

ductos amplios y fordmenes incompletamente calcificados,

La técnica a seguir es la siguiente:
Se aisla el campo operatorio con dique de goma y una grapa
el dique va sujeto al arco de Young.
Se revisa el conducto y se le quita la curacién temporal -
que se habfa dejado anteriormente.
El conducto se lava con suero fisiolb8gico o agua bidestila
da, €sto se hace con una Jjeringa hipodérmica, y se seca --
con puntas de papel,
Se selecciona un cono grueso de gutapercha, el conodebe --
tener un difmetro mayor al Gltimo instrumento usado en la_
preparacién del conducto, el cono se prueba varias veces -
en el conducto, y se toman radiograffas para ver si es = -
exacto en el tercio apical, si es exacto entonces se corta
la parte delgada, de la punta o sea.en el tercio.cervical.
Una vez ajustado el cono se prepara la pasta o cemento, Y__
se: embadurnan las paredes del cono con cemento, &sto se ha

ce con un ensanchador.

El cono de gutapercha se embadurna con cemento y con unas

pinzas portaconos se lleva al conducto, se toma una radio-

graffa para verificar su posicién, y si es correcta enton-
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ces se obtura el espacio vacfio con otras puntas de gutaper
cha hasta cobliterar todo el conducto, otra manera es de ~-
llevar la punta de gutapercha en cloroformo y con unas pin
zas porta conos se lleva al conducto no se presiona mucho,

pues esta técnica corre el riesgo de sobreobturar.

TECNICA DE OBTURACION POR EL EXTREMO APICAL.

Esta técnica consiste en sellar por su extremo radicu-
lar un conducto, para é€sto es necesario una paicectomfa, es de-
cir una operacién guirGrgica por la zona apical, para &sto es ~
necesario descubrir el 4dpice radicular.

Esta técnica estd indicada en fallas propias de la en-
dodoncia por ejemplo: obturaciones insuficientes, fractura de -
instrumentos sobre obturacién con gutapercha, en piezas pivota-
das que requieran un nuevo tratamiento. EN rafces curvas donde_
se dificulta la instrumentacién, en conductos accesorios, en --
fracturas del tercio apical, en conductos bastante amplios, ade
mgs esta té&cnica se utiliza en dientes anteriores.

Esta contraindicada en: piezas posteriores, en proce~-
sos agudos, en enfermedad parodontal, en enfermedades sistemdti
cas, vecindad con agujero mentoniano o seno del maxilar, en raf
ces enanas.

La técnica a seguir es la siguiente:
1.~ Se hacen estudios previos al paciente como son: su historia
cllﬁica, examen de la boratorio, sus rayos X.

2.- Una vez hecho ésto, se hace asepcia y antisépsia del campo_
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operatorio y del instrumental.

3.~ Se anestesia al paciente y se le cubre con un campo operato

93]

10.

11,

12.
13.

i

rio la cara.

Se hace una incisi6én de media luna, que abarca el &pice de_
las dos piezas vecinas de uno y otro lado.

Se levanta el colgajo con una legra dejando al descubierto_
hueso.

Se procede a hacer una ventaja 6sea por medio de cuatro pun
tos equidistantes, y se empuja esta ventana con un escoplo_
dejando al descubierto la rafz del diente a tratar.

Se amputa el dpice, es decir se corta con una fresa.

Se hace raspado o curetaje abarcando toda la periferia del
proceso patol6gico, se bicela y se deja romo al 4pice.

Se lava perfectamente con suero fisiol6gico sin dejar teji-
do muerto y libre de aristas.

Se obtura retrogradamente con amalgama habiendo hecho pre--
viamente una retenci6n en el tercio medio de la rafz con -~
una fresa. Sin dejar amalgama en los tejidos del parodonto.

Se lleva el colgajo a su lugar y se recorta el sobrante se_

T TimpiE Eon Tuna grapa y se vuelve a lavar, se seca con gasa_

Y de nuevo se lleva el colgajo a su lugar y 'se sutura con -
hilo de seda y aguja de tres ceros.,.
Se coloca un ap6sito de Wonder Pack.

Se le manda al paciente quimioterapia y antinflamatorios.




TECNICA COMPLETA JEL CONDUCTO RADICULAR CON CLOROPERCIHA
La cloropercha es una combinacién de gutapercha con ==
cloroforme, se hace una mezcla de estos materiales y se rellena
el conducto hasta el nivel cérvico incisal u oclusal.
Esta té&cnica se recomienda en conductos gque tengan - -
otros conductos accesorios, también se usa en conductos amplios.
La técnica a seqguir es la sigquiente;
l.- Se aisla el campo operatorio y se revisa el conducto, como
ya se ha descrito en las otras técnicas.
2.~ Se selecciona el cono, dependiendo del caso si el conducto_
es estrecho, se requerird un conducto grueso de gutapercha,
si el conducto es amplio requerird un cono méds delgado.
3.~ Se prepara la cloropercha en un vaso o en un godete, se co-
loca una punta de gutapercha y se agrega clcroformo hasta -
que tape la punta y se mezcla hasta obtener una solucifn =--
cremosa, y se guarda en un frasco bien tapado, y se abre =--
hasta el momento de utilizarla, también puede prepararse en
el momento de utilizarla, para obturar, cuando la superfi--
cie del cono se ha ablandado se lleva al conducto y se pre-
siona con un atacador, se debe tener cuidado de no sobrepa-
sar el forémen, se toma una radiografia para verificar si -
el conducto est& bien obliterado.
4.- Otra manera de utilizar la cloropercha es la siguiente:
a) .- Se llena el conducto con alcohol de 95% durante 2 o 3_
minutos, y se absorbe con puntas de papel, luego el conduc-

to se impregan de resina-cloroformo de Callhan que se deja_
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2 o 3 minutos, sl esta mezcla es muy espesa por la evapora-

cién del cloroformo se agrega mis cloroformo.
b) .~ Luego se coloca un cono adecuado de gutapercha y con -~
un atacador liso y flexible se remueve y comprime lateral--

mente contra las paredes del conducto.

Se puede agregar otro cono mds de gutapercha hasta llenar -
completamente el conducto, debe dejarse transcurrir un tiem
po para gque el cloroformo se evapore, y seguir condensando_
mds puntas de gutapercha con cloroformo, asf se puede obte-
ner un sellado perfecto.

5.- Se tomardn varias radiografias para comprobar su ajuste y
sellado observar en las radiograffas si el material no ha -

sido sobreobturado.

TECNICA DE OBTURACION CON ULTRASONIDO.

Esta técnica consiste en obturar el conducto con soni-
dos, como lo es el sonido del cavitron, el sonido es transmiti-
do con una aguja al conducto, el cual cs embadurnado previamen-
te con algln cemento de obturacidén, el cemento va resbalando po
co a poco en las paredes del conducto, conforme el sonido es =--
E;§qsmiti§9, asf hasta llenar el conducto con cemento.

E. sonido del cavitron es de 29,000 ciclos por segundo.

Esta técnica fué propuesta por Mauchamp y Richman.

TECNICA COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR CON PASTAS Y SELLADORES

USADOS SOLOS.

Su procedimiento es el siguiente:
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Se aisla e! campo con digue de hule y una grapa gue va suje
ta al diente, se osteriliza previamente todo el instrumen--
tal a utilizar.
Se lava el conducto con agua bidestilada y se seca con pun-
tas de papel, revisando que el conducto no tenga sangre ni_
exudados.
Si el conducto estd listo para obturar, se prepara la paéta
que estd constitufda por yodoformo, 6xido de zinc y diver--
sos antisfoticos. Este cemento se prepara sobre una loseta_
limpia y se espatfila hasta obtener una masa cremosa la cual
se lleva al conducto con la misma espdtula.
Una vez que se ha llevado la pasta al conducto con el lentu
lo se rellena el conducto totalmente, procurando sgbre obtu
rar un poco ya que esta pasta tiene la capacidad de reabsor
berse y hacer una reparacién 6sea, en caso de lesiones pe--
riapicales.
Se toman varias radiograffas para observar si no han quedqf
do burbujas o espacios vacfos, si no es asf{ entonces se ob-

tura, la cavidad totalmente.

Técnica de obturacién con pastas lentamente reabsorbi-

bles como la de Maisto: esta té&cnica estd indicada en conductos

calcificados y accesibles.

El procedimiento para esta técnica es el mismo solo di

fiere en que:

1.-

La pasta es llevada al conducto una-vez preparada con un es
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cariador fino, o un lentulo, vy la pasta es comprimida con
una bolita de algodfn enbebida en alcohol, el material de
be alcanzar el_pi!o de la cé&mara pulpar, se toma una ra--
diografia para verificar su posicién y ajuste de la pasta
dentro del conducto, la pasta debe llegar exactamente en_
la unién cemento dentinario, y si sobrepasa el for&men de
be sobrepasarlo no mds de 0.5 a 1 mm.

Solamente en caso de lesiones periapicales muy exten-
sas debe sobrepasar mids material, en algunos casos se introdu-
ce en pedazo de punta de gutapercha en los dos tercios corona-

rios, y se tomar& otra radiograffa.

TECNICA DE OBTURACION CON PASTAS ALCALINAS.

Estd indicada en conductos amplios, e incompletamente
calcificados, el procedimiento a seguir es igual a los anterio
res, con la diferencia que el conducto se rellena con hidréxi-
do de calcio y yodoformo con agua y solucién acuosa, como este
material se reabsorbe al cabo de un tiempo, es indispensable -

.volwver a reobturar con el mismo material[”




CLFLTULO VI
INSTRUMENTAL

Entre el instrumental distinguiremos dos grupos:

A.- Instrumental ordinario del dentista.- Pinzas 'de cu
racibn, espejos grandes, medianos y chicos, planos y concavos,
exploradores largos y de forma variada, cuchillas derecha o iz
quierda, instrumento para gutapercha, tijera, contradngulo, =-=-
ldmpara de alcohol, cristal y espdtula para batir cemento, - -
eyactores de saliva, cepillo para pieza de mano jeringas, car-
pule y otra hipodérmica de 5 cc. juego de grapas portagrapas -
(clevdent) perforador de dique de hule, arco de young metdlico
o desygard-ostvy de pl&stico, un cincel bien afilado o bisturi,
pociloes de depen.

B) .- Instrumentos especiales.- Los mis peculiares son__

los de conducterapia que se dividen en cuatro grupos segtn su_

funcién.
1.~ Sondas lisas;
a).- Cilfndricas para el cateterismo de los conductos
B) .- Triangulares para hacer y dejar mechas absorven-
tes especiales para el conducto.
2.- Tiranervios.- Sirve para extraer
A).- La pulpa viva o muerta
B).- Limalla dentinia
C) .- Puntas absorventes de mal
D) .- Malas obturaciones
E) .- Instrumentos rotos

3.- Ensanchadores que son de dos tipos limas y escariadores -




A) .- Comines

B) .- De p@ias (también -lamadas barbadas o cola de ra--
tén)

C).~ Tipo Headstrom

- Obturadores

A) .- Sondas escalonadas (cortas y mediana)

B) .~ Lentulos (coftos y medianos)

C) .- Condensadores laterales de gutapercha (rectos y - .
angulados)

D) .~ Empacadores (rectos u angulados)

La parte activa de
parte terminal acaba en un
con su grosor.

En el comercio hay

marcas. Por la longitud se

estos instrumentos es cb6nica y la -
cono corto y marcado en relacifn =--
diferentes grosores, longitudes y -

dividen en; cortos, medianos y lar-

gos.

El largo de la parte activa poco pero hay gran diversi

dad en la longitud de mango.

Hay instrumentos con mango largo corto y mediano. Se -
usan los cortos en las piezas posteriores, los medianos, en _—
los dientes anteriores.- los largos sirven en las excepciona--
les ocasiones de conductos extraordinariamente largos y rectos
de los dientes anteriores de la arcada superior. La fuerza em

pleada con los Gltimos no puede perjudicar al periodonto.

Kuttler prefiere los instrumentos (zipperer) porque;
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A) .~ Pueden intercambiarse

B) .- Entrar en un manguito separado y numerado que in-
dica el grosor del instrumento

C) .~ El manguito sirve de tope metédlico

) .- Tiene una ventajosa divisién en milimétros

E) .- Moviendo el manguito puede servir como instrumen-

tos medianos y cortos.

Algunos de los instrumentos ZIPPERER vienen en groso--
res desde el doble 0 o hasta el nGmero 12.

Por lo menos hay que adquirir tres instrumentos de ca-
da grosor y tipo, a los instrumentos ya dichos hay que agregar
les otros.
5.~ Un instrumento empacador de pastas
6.- Una pequena asa de platino que uno mismo puede construir.
7.~ Pinzas de curaciones, ranuradas para cojer mejor los absor-
ventes o de gutapercha.

8.- Una sonda dividida en mil;metros, como la que se usa para_
medir la profundidad de las bolsas paradent6sicas.

9.- Unas reglitas de acero inoxidable delgado con divisiones =~
en milfmetros y hasta medio milfmetro si es posible.

10.- Agujas hipodérmicas de los nGmeros 22, 24,26 curvadas y -
despuntadas, para el lavado de los conductos.

11.- Contra~&ngulo miniatura

12.- Un frasco de color ambar para el cloroformo.

13.- Cinco frasquitos de cristal blanco para puntas absorven--

tes de variados colores.




.67

14.- Cinco frasquitos de boca ancha de diferentes tamanos para

cinco también diferentes tamanos de torundas de algodén.
REGLAS PARA LA INSTRUMENTACION BIOMECANICA

En la preparacidn biomecdnica de- conducto radicular -
se observan los siguientes:

A.- Debe tenerse acceso directo a través de lineas rec
tas.

B.- Los instrumentos lisos deben proceder a los barba-
dos.

C.- Los instrumentos finos deben proceder de los mis -
gruesos en la serie de tamanos.

D.~- Los escariadores deben de tener rotacifn colo un -
cuarto a media vuelta cada vez despuéz de las limas.

E.~ Las limas deben usarse con movimientos de traccién

F.- Los dientes posteriores deber&n usarse de preferen
cia instrumentos con mangos cortos.

G.- En caso de encontrarse resistencia en el conducto,
los instrumentos no deben de ser forzados.

H.~- No deben-traumatizarse los tejidos periapicales.

I.- No deben proyectarse restos a través del foramen -

apical.

El acceso a los conductos radiculares debe obtenerse a

trairés de lfneas rectas.

La entrada a través de una cavidad mesial o distal no proporcicna
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acceso directe. En muchos casos sc observard gue con esta via -
de acceso se sacrifica mds cantidad de tejido dentario.

Para realizar un adecuado ensanchamiento del conducto -
que entrado por lingual, a menos que falte el diente vecino. --
Cuando la superficie incisal del diente se ha fracturado, puede
lograrse el acceso a la cdmara pulpar y el conducto radicular -
preparando una cavidad entre el esmalte de las caras labiales Y
palatina, es decir en la dentina de la superficie abracionada o
fracturada.

Si existe una obturacién mesial o distal defectuosa, --
preferible removerla y extender la cavidad hasta la fosa lin--=-
gual obteniendo asf un acceso directo hasta el forman'apical. -
Si se trata de una obturacifn pequefia y en buenas condiciones,-
es mejor no removerla sin o obtrnrt rl svvrdo fitrvto. En los -
dientes anteriores el acceso no debe hacerse muy préximo al in-
cisal por ser muy delgada dicha zona gquedando por lo tanto dé--
bil. La apertura se hace de manera que la cavidad se contintGe -
directamente con el conducto radicular.

La apertura en la superficie lingual del diente debe =~
tener amplitud suficiente para lograr la extirpacién completa -
de la pulpa coronaria (inclufdos 10s cuernos pulpares) y de la_
pulpa radicular, asf{ como el cierre hermético cuando se selle -
con gutapercha o con cemento.

Si la apertura fuese pequena, serfa diffcil colocar una
obturacién temporarias satisfactorias. .En cambio si la apertura

tiene suficiente amplitud facilitard la colocacién de una doble
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capa de gutapercha y de cemento, gue evita la contaminacibn de
la saliva y mantiene la eficacia del medicamento.

También en los dientes posteriores el acceso deber§ —--
practicarse a través de lineas rectas afin cuando se requiera -
el sacrificio de tejido dentario.

Los instrumentos lisos '‘deben preceder a los barbados -~
al penetrar en el conducto, €sto esconde el fin de crear el es
pacio necesario para que penetre en el instrumento barbado.

Los instrumentos finos deben de proceder a los de cali
bre mayor y emplearse en la serie creciente de tamanos, se ~ -~
aconseja comenzar con el instrumento de menor calibre y conti-
nuar al siguiente hasta alcanzar el de mayor calibre.

Estas reglas se usan, més bien dicho se llegan a obser
var cuando se utilizan limas y escariadores. Los conductos ra-
diculares se ensanchan hasta el tamafio m&ximo porque si no se_
tiene amplitud suficiente ser& diffcil llenarlo con la suspen-
sién antibiética. El ensancha-iento minimo de un conducto debe
r& corresponder al calibre de un instrumento Kerr #3.

Los escariadores se empleardn preferentemente alterna-
dos con las limas..lLas limas deben de usarse con movimientos -
de traccién. Es que estos instrumentos que no se van a fractu-
rar muy frecuente y que usados correctamente pueden proyectar_
material aséptico a través del fordmen apical. Al hacer movi--~
mientos de traccibén para retirar una lima del conducto debe --
proporcionarse contra sus paredes, limando una pared por vez,

el instrumento ha de entrar holgadamente.
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Hay que evitar el ompaquetamiento de restos en los - -
dientes posteriores, (ue presentan muy pocos espacios para tra
bajar, es preferible emplear, instrumento Jle mango corto y no_
curvar los de mangos largos; por resultar incémodo y porque se
pierde el correcto control del instrumento con el riesgo de --
formar escalones. Nunca debe de forzarse un instrumento de con
ductos cuandc queda travado. Forzar un instrumento significa -
provocar rotura; y con la consiguiente extracci6n del diente.

» )

Los instrumentos de conductos de usos para conductos -
radiculares deben émplearse con mucho cuidado en el tercio api
cal del conducto para no proyectar material infectado mds all4
del &dpice ni traumatizar los tejidos periapicales.

Siempre gue sea posible, los instrumentos para conduc-
tos se empleardn con topes mec&nicos para evitar gue pasen el_
fordmen apical. Pueden servir para este fin un manguito met&li
co ajustable o discos de caucho o de corcho. o el mismo tap6n_
que traen los cartuchos comerciales de anestesias o algo que -
limiten la penetracién del instrumento en el conducto radicu--
lar, el tope metdlico creado por Krueger es excelente para los
instrumentos de mangos largos, mientras gue los discos de cau-
cho o de corcho o pequefos trocitos de digue pueden emplearse_
en instrumentos de mangos cortos, el tipo de Eygaard-Ostby, --
consiste en un disco de metal con un tornillo para fijar su po
sicién empleada en instrumentos de mangos cortos, también re--

sulta Gtil.

Si registra la longitud del diente desde incisal u - -
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oclusal hasta el dpice radicular; se ajustan los instrumentos_
en cada sesidén segGn esta medida.

Esto se logra colocando en el conducto un instrumento_
luego una radiograffa. Si &sta mostrard que el instrumento no_
alcanza el dpice, se agrega la diferencia a longitud que se su
ponen que ya la conocemos y asf{ obtendremos la medida corregi-
da; en cambio si el instrumento hubiese pasado el ford&men api-
cal se reduce la longitud conocida hasta obtener la longitud -
correcta.

Para el cuidado de los instrumentos de conductos se ob
servaran las siguientes reglas:

l.- Utilizar gran nGmeros de instrumentos para evitar_
su ruptura.

2.~ Emplear Gnicamente instrumentos afilados.

3.~ Examinar la parte cortante de los instrumentos con

una lente de aumento.




CAPITULO VII

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO Y

LA OBTURACION DE CONDUCTOQOS

GENERALIDADES. ~
Todos los pasos de una pulpectomia total, del trata--
miento de los dientes con pula necrética y de la obturacién -
de conductos, deben hacerse con prudencia y cuidado. No obs--
tante, pueden surgir accidentes y complicaciones, algunas ve-
ces presentidos, pero la mayor parte inesperados.
Para evitarlos es conveniente, como norma fina, tener
presente los siguientes factores:
1.~ Planear cuidadosamente el trabajo que hay que eje
cutar.
2.~ Conocer la posible idiosincrasia del paciente y -
las posibles enfermedades sistémicas que pueda tener.
3.~ Disponer de instrumental nuevo o en muy buen esta
do, conociendo cabalmente su uso y manejo.
4.- Recurrir a los rayos radiogr&ficos en cualquier -
caso de duda de posicién o topogrdfica.
5.~ Emplear sistemdticamente el aislamiento de dique__
de goma y grapa.
6.~ Conocer la toxicologfa de los fdrmacos usados, su
dosificacién y empleo.
En este capftulo se describiré&n los accidentes y com-

plicaciones mds importantes y mis frecuentes durante el trata
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miento endeddéntico v cudl puede ser su solucién posible cuando

se presente.

IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE CONDUCTOS

Las dos complicacicnes méds frecuentes durante la prepa
raci6n de conductos son: los escalones y la obliteracién acci-
dental.

Los escalones se producen generalmente por el uso inde
bido de limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos --
conductos. Es recomendable seguir el incremento progresivo de_
la numeracién estandarizada de manera estricta, o sea, pasar -
de un calibre dado al inmediato superior y en los conductos =--
muy curvos no emplear la rotacién como movimiento activo sino_
mds bien los movimientos de impulsién y traccién, curvando el_
propio instrumento.

En caso de producirse el escalfn, serd necesario retro
ceder a los calibres mds bajos, reiniciar el ensanchado y pro-
curar eliminarlo suavemente. En cualquier caso, se controlard
por Rx y se evitard la falsa vifa. En el momento de la obtura--
cibn se procurard condensar bien para obturarle.

La obliteraci6n accidental de un conducto, que no debe
confundirse con la inaccesibilidad o no hallazgo -e un conduc-
to que se cree presente, se produce en ocasiones por la entra-
da en €1 de particulas de cemento, amalgama, Cavit e incluso -
por retencién de conos de papel absorbente empadaso al fondo -

del conducto. Las virutas de dentina procedentes del limado de
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las paredes pueden formar con el plasma o trasudado de origen -
apical una especie de cemento diffcil de eliminar. En cualquier
caso se tratarad de vaciar totalmente el conducto con instrumen-
tos de bajo calibre, con el empleo de EDTAC y, si se sospecha -
un cono de papel o torunda de algodén, con una sonda barbada --

muy fina giranda hacia la izquierda.

HEMORRAGIA
Durante la biopulapectomia total puede presentarse la -

hemorragia a nivel cameral, radicular, en la unién cemento den-
tinaria y por supuesto, en los casos de sobreinstrumentacién --
transapical.

| Excepto en los casos de pacientes con diStesis hemorri-
giparas, la hemorragia responde a factores locales como los si-
guientes:

1l.- Por el estado patol6gico de la pulpa intervenci6n, o sea -
por la congestién o hiperemia propia de la pulpitis aguda,
transicional, crénica agudizada, hiperpléisica.

2.~ Porque el tipo de anestesia empleado o la f6rmula anestési
ca no produjo la isquemia deseada (anestesia por conduc--=-
ciébn o regionalhé.éheé£ésicos no conteniendo vasoconstric-
tores) .

.~ Por el tipo de desgarro olesién instrumental ocasionada - -
como ocurre en la exéresis incompleta de la pulpa radicu--
lar, con esfacelamiento de ésta, cuando se sobrepasa el --

8pice o cuando se remueven los cofgulos de la unién cemen-

todentinaria por un instrumento o un cono de papel de pun-




.75

ta afilada.

Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un tiempo

mayor o menor, lo que se logra, ademds, con la siguiente conduc

ta:

.

Completar la eliminacién de la pulpa residual que haya po-
dido quedar,

Evitar el trauma periapical, al respetar la unién cemento-
dentinaria.

Aplicando f&rmacos vasoconstrictores, .como la solucién de_
adrenalina (epinefrina) al milésimo, o cdsuticos, como el_
per6xido de hidr6geno (superoxol incluso) acido tricloro~-
acético o compuestos formolados, como el tricresol-formol
y el 1lfquido de Oxpara. Afin en los casoOs que parezcan in--
coercibles, bastard dejar sellado el fdrmaco seleccionado_
para que en la siguiente sesién, después de irrigar y aspi
rar adecuadamente retirando asf los codgulos retenidos, no

se produzca nueva hemorragia.

PERFORACION O FALSA VIA

Es la comunicacién artificial de la cadmara o conductos con

el periodonto.

Se--produce por-lo- comln-por un fresado excesivo e inoportu

no de la c&mara pulpar y por el empleo de instrumentos para con

ductos, en especial los rotatorios.

tes:

1.

Las normas para evitar las perforaciones son las siguien--

Conocer la anatomfa pulpar del diente por tratar, el co---
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rrecto acon cmara pulpar v las pautas gue rigen el
delicado cmpleo de los instrumentos de conductos.

2.~ Tener criterio posicional v tridimensional en todo momento
y perfecta visibilidad de nuestro trabajo.

3.- Tener cuidado on conductos estrechos en el paso instrumen-
tal del 25 al 30, momento praopicio no solo para la perfora
cidn sino para producir un escal6n, y para fracturarse el
instrumento.

4.- No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados
y conductos anchos.

5.- Al desobturar un conducto, tener gran prudencia y contro--
lar radiogrdficamente ante la menor duda.

La clasificaci6n de las perforaciones es de camerales y
radiculares de los tercios coronarios, medios o apicales.
Un sfntoma inmediato y tfpico es la hemorragia abundan-

te. que mana del lugar de la perforacién y un vivo dolor perio--

déntico que siente el paciente cuando no estd anestesiado. Se -
hardn del diente varias placas radiogrdficas cambiando la angu-
lacién horizontal, pero insertando previamente un instrumento o
punta de plata que permita hacer un diagn6stico exacto. En oca-
siones, conductos muy curvos o separados de molares o premola--~
res superiores pueden crear confusifn al aparecer como falsas -
vias, y es necesario un acertado criterio, una inspeccién vi---
sual minuciosa y observar la evolucidn para conocer si existe o
no perforacio6n.

La terapéutica, cuando la perforacién es cameral, consisti
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rd en aplicar una torunda humedecida en solucién al milésimo -
de adrenalina, en Acido tricloroacético o superoxol; detenida_
la hemorragia, se obturard la perforacién con amalgama de pla-
ta o cemento de oxifosfato, y se continuard después el trata--
miento normal.

En perforaciones radiculares, después de cohibida 1la hemo
rragia por el método antes expuesto, se podrdn obturar los con
ductos inmediatamente, intentando asf evitar mayores complica-
ciones. En dientes de varias rafces, se podr4 hacer la radicec
tomia en caso de fracaso e infeccién consecutiva. En cualquier
tipo de perforacifn y si hay necesidad de sellar un f4rmaco en
tre dos sesiones, es recomendable el empleo de una de las f&r-
mulas conteniendo corticostercides.

S8i la perforacifn es del tercio coronario, frecuentemente
es factible hacer una o-turacién similar a la descrita en fal-
sa vfa de cédmara pulpar. Si es en el tercio apical y dientes -
monorradiculares, es sencillo practicar la apicectomia,

En cualquier perforacién radicular, si es vestibular, lo_
mejor es hacer un colgajo quir@rgico, osteotomfa y obturacién_

de amalgama,; previa preparacitn de una cavidad con fresa de co

no invertido.

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO 5L CONDUCTO
Los instrumentos que mds se fracturan son limas, ensancha
dores, sondas barbadas y lentulos, al mglearlcos con demasiada

fuerza o torsién exagerada y otra: veces por heberse vuelto --

quebradizos, ser viejos y estar deformados. Los rotatorios son
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muy peligrosos.,

La prevencién de este desagradable accidente consistiré
en emplear siempre instrumentos nuevos y bien conservados, dese
chando los viejos y dudosos. También habrd que trabajar con de-
licadeza y cautela siguiendo las normas expuestas en lo referen
te a pulpectomia total y evitar el empleo de instrumentos rota-
torios dentro de los conductos.

El diagnéstico se hard mediante una placa radiogrdfica pa-
ra saber el tamano, la localizacién y la posicién del fragmento
roto. Serd muy Gtil la comparacién del instrumento residual con
otro similar del mismo nGmero y tamafio, para deducir la parte =~
gue ha quedado enclavada en el conducto.

Un factor muy importante en el pronéstiéo y tratamiento es
la esterilizacién del conducto antes de producirse la fractura_
instrumental. Si estuviese est&ril, cosa frecuente en la fractu
ra de espirales o lentulos, se puede obturar sin inconveniente_
alguno procurando que el cemento de conductos envuelva y rebase
el instrumento fracturado. Por el contrario, si el diente est§_
muy infectado o tiene lesiones periapicales, habri que agotar -
todas las maniobras posibles para extraerlo y en caso de fraca-
.80, recurrir a su obturaci6n de urgencia y observacién durante_
algunos meses, O bien a la apicectomfia con obturacién retrégra-~
da de amalgama sin zinc.

Las maniobras destinadas a extraerlos pueden ser;:

l.- Usar fresas de llama, sondas barbadas u otros instrumentos
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de conductos accionados a la inversa, intentando remover-
los de su enclavamiento.

2.~ Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda en contacto_
con el instrumento roto. Emplear un potente imdn. ambos -
procedimientos son raros.

3.- Medios quimicos como &cidos, el tricloruro de yodo al 25%
la solucién de Prinz yodoyodurada: yoduro pot&sico 8, yo-
do cristalizado 8 y agua destilada 12.

La aparicién del EDTAC, sustancia que se ha convertido
en el mejor producto quimico para estos fines.

Se ha intentado inventar muchos aparatos para la ex---
traccibén de instrumentos fracturados. Existe un aparato pareci
do a una aguja hipodérmica, del tamafio de una lima del N° 40,-
provisto de un mandril prensil y una ventana, mediante el cual
se puede prender y extraer el fragmento. El autor Grossman di-
ce "El dentista que no ha fracturado el extremo de un ensanch;
dor, lima o tiranervios no ha tratado muchos conductos”, y ti
" ne razén al indicar que es un accidente que, a pesar de ser -
desagradable y producir una angustia mortificadora al profesi
nal,-se puede presentar en el momento m8s inesperado.

Para prevenir este accidente, es necesario emplear in;
trumentos nuevos, a ser posible humedecidos o lubricados y de
la mejor calidad (acero inoxidable), evitando empl=ar mds de
des veces los calibres bajos (del 10 al 30) y no forzar nunca
la dindmica de su trabajo; el lentulo se empleard siempre a b

ja velocidad y cuando se compruebe que penetra holgdamente.
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Como la mayor partce de las veces las manobras para ex-
traer los instrumentos rotos son infructucsas, habréd que recu-
rrir a las siguientes técnicas para resolver este accidente.

1.~ Agotados los esfuerzos por extraer el fragmento de
instrumento enclavado en un lugar del conducto, cuya situacién
se conoce mediante el correspondiente estudio radiogridfico, se
procurard pasar lateralmente con instrumentos nuevos de bajo -
calibre y preparar el conducto debidamente, soslayando el frag
mento roto,‘el cual quedar& enclavado en la pared del conducto

Posteriormente se obturar& el conducto con una prolija
condensacién en tres dimensiones, empleando para ello conos fi
nos de gutapercha, reblandecidos por disolventes o por el pro-
pio cemento de conductos.

2.- De fracasar la técnica anterior conservadora, se -
podr& recurrir a la cirugia mediante la apicectomfa y obtura--
cibn retr6grada con amalgama en dientes anteriores o, por otro
lado, la radicectomfa (amputacifén radicular) en dientes multi-
rradiculares.

No obstante, los (ltimos trabajos publicados sobre el_
pronSstico de los dientes con instrumentos rotos son alentado-
res,

FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE

Durante nuestro trabajo o bien al masticar los alimen-
tos puede fracturarse la corona del diente en tratamiento. Los
problemas que esta complicacifén crea son tres:

1.~ Quedar al descubierto la cura oclusiva. Es fenéme-
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no frecuente y que puede solucionarse fédci-mente cuando la frac
tura es s6lo parcial, cambiando nuevamente la cura para seguir__
el tratamiento, pero procurando colocar una banda de acero o --
aluminio que sirva de retencibn.

2.~ Imposibilidad de colocar grapa y dique. Se coloca--
rédn las grapas en los dientes vecinos. En caso de filtracién --
de saliva y existir duda del resultado del cultivo.

3.- Posibilidad de restauracién final. En casos de dien
tes anteriores se podrdn planificar coronas de retencién radicu
lar Richmond, Logan, Davis o incrustaci6n radicular con corona_
funda de porcelana. En dientes posteriores, si la fractura es -
completa a nivel del cuello, el problema de restauracién es mé&s
complejo, pero siempre se podrd recurrir a la retencién radicu-
lar con pernos cementados, de tornillo, o 1los corrugados de -~ -
fricci6n, permitiendo una corona de retensién radicular (én es-
te caso se obtura con gutapercha) o también con amalgama englo-
blando los pernos corrugados de friccién. Solamente se recurri-
rd a la exodoncia cuando sea pridcticamente imposible la reten--

cibn de la futura restauracién.

FRACTURA RADICULAR O CORONA RADICULAR
Las fracturas completas o incompletas (fisuras) radicu-
lares o coronorradiculares, dividiendo en dos segmentos un dien
te, se producen por lo general por dos causas:
l.- Por la presifén ejercida durante la condensacién lateral o -
vertical (termodifusifn) al obturar los conductos. Son cau

sas predisponentes la curvatura o delgadez radicular, la =--
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exagerada ampliaci6n de los conductos, y causa desencade--
nante, la intensa o poco adecuada presibén en las labores -
de condensacidn.

2,~ Por efectos de dinlmica oclusal, al no poder soportar el -
diente la presidn ejercida por la masticacidn y es causa -
coadyuvante una restauraci6én impropia, sin cobertura de --
clispides y sin proteger la iqtegridad del diente.

Las fracturas son qeﬁeralmente verticales u oblicuas,-
y en ocasiones es muy diffcil el diagn6stico, sobre todo cuan-
do no hay fisura o fractura coronaria, lo que obstaculiza la -
exploraciédn.

Son sfintomas caracteristicos el dnlor a la masticacién
acompanado a veces de un leve chasquido perceptible por el pa-
ciente, problemas periodontales y en ocasiones dolor eééonté——
neo. Los RX pueden proporcionar o no datos decisivos.

La tfpica fractura coronorradicular (completa con sepa
racién de rafces o incompleta), en sentido mesiodistal, es de__
ficil diagn6stico visual e instrumental, aunque la placa radio
grifica no ofreszca ninguna informacién.

El tratamiento depende del tipo de fractura. La radi--
cetomia y la hemiseccién pueden resolver los casos mds benig--
nos otras veces bastard con eliminar el fragmento de menor so- .
porte, pero frecuentemente, en especial en las fracturas com--

pletas mesiodistales en premolares superiores y en molares, es

preferible la exodoncia.
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ENTFISEMA Y EDEMA

£l aire de presién de la jeringuilla o pico de la uni-
dad dental, si se aplica directamente sobre un conducto abier-
to, puede pasar a través del édpice y provocar un violento enfi
sema en los tejidos, no solo periapicales sino faciales del pa
ciente.

Es un desagradable accidente, que si bien no es grave_
por las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso
que puede asustar al paciente. Como por lo general el aire va_
desapareciendo gradualmente y la deformidad facial producida -
se elimina en pocas horas sin dejar rastro, ser& conveniente -
tranquilizar al enfermo darle una explicacién razonable y no -
permitir que se mire en un espejo si se trata de un sujeto sen
sible.

Este accidente puede ser evitado, ya que para secar un
conducto no es estrictamente necesario el empleo del aire de -
presién de la unidad, y para ello puede utilizarse los conos -
absorventes.

El agua oxigenada puede producir ocasionalmente enfise
ma, por el oxigeno naciente, asi como gquemadura quimica y ede-
ma, si por error o accidente pasa a los téjidos perirradicula-
res, lo que es posible sobre todo en perforaéiones o falsas --
vias,.

El hipoclorito de sodio, como cualquier otro f&rmaco -

cdustico usado en endodoncia, puede producir edema e inflama--
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cién, con cuadros espectaculares y dolorosos, si atraviesa el
dpice. El uso do cstos medicamentos debe hacerse con extremada
prudencia y cuidado, pero afortunadamente la tendencia a em---
plear la mayorfa de los antisépticos e irrigadores a menor di-

lucién que antes ha aminorado estos accidentes.

PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RESPIRATORIAS O DI--

GESTIVAS.

Es un desafortunado accidente gue nunca debe ocurrir y

que sin embargo ha sido citado mas de una vez. Se produce al
no emplear aislamiento o digue, nhi aro-cadeneta sujetando el =
instrumento, caso en el geu habrd que extremar las precaucio--
nes.

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el pa=--
ciente el médico especialista deberd hacerse cargo del caso pa
ra observarlo y, si hiciese falta hacer la intervencién necesa
ria. Si el instrumento fué deglutido se aconseja que el pacien
te tomo un poco de pan y deberd ser observado por RX para con-
trolar el lento pero continuo avance a través del conducto di-
gestivo, y por lo general es expulsado a las pocas semanas. Si
fue inhalado, serd necesario muchas veces su extraccién por =--

broncoscopia, después de su ubicacifn radiogré&ficamente.
SOBREOBTURACION

La mayor parte de las veces, la obturacifn de conduc--

tos se planea para que llegue hasta la unién cementodentinaria

pero bien porque el cono se desliza y penetra mds O porque el_
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cemento de conductos al ser presionado traspasa el dpice, hay -
ocasiones en que al controlar la calidad de¢ la obturacién me---
diante la placa radiogrifica se observa que se ha producido una
sobreobturacién no deseada.

Si esta sobreobturacifn consiste en que el cono de guta
percha o plata se ha sobrepasado o sobreextendido, serd facti--
ble, retirarlo, cortarlo a su debido nively volver a obturar co
rrectamente. L1 problema m&s complejo se presenta cuando las --
sobreobturaciones estdn formadas por cemento de conductos, muy_
diffcil de retirar, cuando no précticamente i—posiblé, caso en_
que hay que optar por dejarlo o eliminarlo por via quirﬁrgica.

La casi totalidad de los cementos de conductos usadés -
(con base de augenato de zinc o plastica) son bien tolerados =--
por los tejidos periapicales y muchas veces resorbidos y fagoci
tados ‘al cabo de un tiempo. Otras veces son encapsulados y rara
vez ocasionan molestias subjetivas. Lo propib'Sucede con los cgo
nos de gutapercha y plata.

Aln reconociendo gque una sobreobturacién significa una__
demora en la cicatrizacién periapical, en los casos de buena to
lerancia clfnica es recqmendaplg una conducta expectante, obsex
vando la evoluci6n clfnica y radiogrédfica, y es frecuente que =-
al cabo de 6, 12 y 24 meses haya desparecido la sobreobturacién
al ser resorbida o se haya encapsulado con tolerancia perfecta.

Si el material sobreobturado es muy voluminoso y si pro
duce molestias dolorosas, se podrd recurrir a la cirugfa, prac-

ticando un legrado para eliminar toda la sobreobturacién.
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En ccasiones excepcionales, el material de obturacibn
puede pasar a cavidades naturales, como el seno maxilar, fo--
sas nasales y conducto dentario inferior.
Cuando se obturan dientes con Apices cercanos al seno
maxilar, se recomienda el empleo de pastas resorbibles como -

primera etapa de la obturacidn.

DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor gue sigue a la biopulpectomia o a la terapéu
tica de dientes con pulpa necrbtica, es nulo o de pequena in-
tensidad y acostumbra ceder con la administracidén de los anal
gésicos corrientes.

Conviene senalar que a medida gque la endodoncia se -~
practica con sistemas mis racionales, como son el empleo de -
instrumental estandarizado, respetar la unién cementodentina-
ria y la aplicacién de férmacoé bien dosificados, el dolor ci
tado por el pac%ente es menor.

Adem&s de la medicacibn analgSica corriente, en los -
casos de dolor muy molesto o intenso, sellar una medicacifn -
de un fa&rmaco corticosteroide es recomendable, bien solo o --
agregando paraclorofenol o liguido de Oxpara, formando una --
pasta fluida. Esta medicacidn puede disminuir 0 eliminar el -
dolor y después de 3 a 4 dfias es retirada y sustitufda por la
habitual. Si el dolor es producido por remanentes pulpares --
apicales o porgue la biopulpectomia no se com-leto totalmente
es preferible sellar un fdrmaco formulado (tricresolformol o_

lfquido de Oxpara).
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La obturaci6on de conductos, practicada cuidadosamente,
rara vey produce dolor y cuando fsta se presenta, s general--
mente porgue se o ha producido sobreobluracién., No obstante, al
condonsar alqunos conos do gutaporcha adicionales, ¢l paciente
puede sentir pequefias molestias, asf como una ligera reaccibn_
peridontal que acostumbra cesar on pocas horas.

En los casos en gue al momento de obturar hay todavia
cioerta sensibilidad apical o periodontal o en los que se teme_
gue pucda pasar el cemento de conduclLos a-los espacios transa-
picales, e aconsejable emplear cementos de conductos que, co-
mo la Endomd¢thasone (Septodont), poseen corticosteroides y pue

doen facilitar un postoperatorio indoloro y asintom&tico.
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