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INTRODUCCION,

La misién de todo cirujano dentista, es el de -
conservar el mayor nimero de piezas dentarias por medios pre
ventivos y curativos adecuados; ya que de los dientes depen-
de en parte la salud del paciente. La Endodoncia se encami-
na a este objetivo.

El tratamiento endodéntico puede ser definido -
comos el tratamiento para mantener en funcién dentro del ar-
co dentario a los dientes vitales y no vitales.

Para el éxito de este tratamiento se debe cono-
cer la anatomfa y funcién del diente, asf{ como su Srgano pul
par, mediante un buen diagndstico, basado en la historia cLi
nica, exploracién oral y radiogréfica.
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HISTOLOGIA PULPAR




HISTOLOGIA PULPAR.

La pulpa dental es un tejido conectivo, que —
proviene del mesenquima de la papila dental y ocupa las ca-
vidades pulpares y los canales radiculares, se trata de un-
tejido blando que conserva toda la vida su aspecto mesenqui
matoso. La mayor parte de sus células tienen en los cor -
tes forma estrellada y estan unidas entre sf por grandes -
prolongaciones citoplasmicas. Los vasos principales entran
y salen por los agujeros apicales; estos vasos tienen sus =~
paredes muy delgadas y esto hace que el tejido sea muy sen=-
sible a cambios de presién, porque las paredes de la c&mara
pulpar no pueden dilatarse. La pulpa posee muchas termina-
ciones nerviosasj se han observado en estrecha asociacién -~
con la capa de odontoblastos existente entre la pulpa y la-
dentina, Los depdsitos de dentina reducen gradualmente el~
volumen de la c&mara pulpar y de sus canales a través de la
vida, por lo tanto en personas de una edad mayor la pulpa =-
suele tener un volumen muy reducido.

Se pueden describir varias capas desde la denti
na hasta el centro de la pulpa,

La primera capa es la predentina, sustancia co-
ldzena que constituye un medio calcificable, alimentado por-
los odontoblastos. Esta zona esta cruzada por los plexos de
Van Korff, que son fibrillas de reticulina que entran en la-
constitucién de la matriz orgénica de la dentina.

La segunda capa la forman los odontoblastos} -
constituyen estos un estrato pavimentoso de células diferen~-
ciadas, de forma cilindrica o prismftica, en cuyo polo exteg
no tienen una prolongacién citoplésmica, las cuales quedan -
atrapadas por la calcificacién y vienen a constituir las fi-
brillas de Tomes. La tercera capa se encuentra debajo de -
los odontoblastos y es la zona basal de Weil, donde terminan

las prolongaciones nerviosas que acompafian al paquete vascu-
lonervioso,
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Por Gltimo, mds al centro de esta capa celular-
diferenciada, se halla el estroma de tejido laxo, de una -~
gran vascularizacidn, en este lugar se encuentran fibroblas
tos y celulas pertenecientes al sistema reticulo endotelial-
que, llena y forma el interior de la pulpa dentaria,

Por el foramen apical penetra una anteriola, -
que desde su recorrido radicular se ramifica en capilaresj -
posteriormente se conviérte en venosos que se unen en un so-
lo vaso para seguir el mismo recorrido de regreso y salir -
Por el mismo agujero apical. Se encuentran vasos linf4ticos-

dentro del estroma pulpar, lo cual garantiza su poder defen-
liVO .

Funciones: La pulpa vive para la dentina y la -
dentina vive gracias a la pulpa. Las cuatro funciones que -
cumple la pulpa sons formacién de dentina, nutricién de la -
dentina (y del esmalte), inervacién del diente y defensa del
diente. La formacidn de dentina es la tarea fundamental de-
la pulpa. Del conglomerado mesodérmico conocido como papila
dentaria, se origina la capa celular especializada de odonto
blastos, adyacente e interna, respecto de la capa interna -
del 8rgano del esmalte ectodermico. El ectodermo establece-
una relacidn reciproca con el mesodermo y, los odontoblastos
inician la formacién de dentina. Una vez puesta en marcha,~-
la produccién de dentina prosigue rapidamente hasta que se -
crea la forma principal de la corona y la rafz dentarias. -
Luego, el proceso se hace m4s lento, aunque raras veces se -
detiene., La nutricién de la dentina es una funcién de las -
cflulas odontoblasticas. Se establece a travé de los tdbu -
los de la dentina que han creado los odontoblastos para con-
tener sus prolongaciones. La inervacién del diente esta vin
culada a los tdbulos dentinarios, a las prolongaciones odon=-
tobl&sticas en su interior, a los cuerpos celulares de los -
odontoblastos y a los nervios sensitivos de la pulpa,

La defensa del diente y de la propia pulpa es -
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t4 provista, b&sicamente, por la neoformacidn de dentina -
frente a los irritantes. Esto la pulpa lo hace estimulando-
los odontoblastos, a entrar en accién, o mediante de la pro-
duccién de nuevos odontoblastos para que formen la necesaria
barrera de tejido duro.

La formacidn de dentina es localizada; la den=-
tina es producida con mayor velocidad a la observada en zo-
nas de formacidn de dentina secundaria no estimulada, Tam=-
bién desde el punto de vista microscopico esta dentina sue=-
le ser diferente de la dentina secundaria y ha merecido va=-
rias denominaciones (dentina pPor irritantes, dentina repara
tiva, dentina irregular, osteodentina),

Desarrollo: La pulpa de un diente se desarro -
lla en respuesta a la presencia del germen o primordio den-
tario de ese diente en la 1l4mina dental. La capa ec todermi
ca da origen al germen ectodermico, Cada germen presenta -
una concentracién de celulas mesodermicas denominadas papi-
la dentaria en el sitio determinado genéticamente,

Primero, el germen dentario ectodémico se —-
transforma en un 8rgano dentario con forma de casquete, mis-
especializado, El mesodermo que se halla debajo se va adap =-
tando a este molde ectodemmico y se convierte asf en la ver
dadera papila dentaria, La maduracién de.la papila dentaria
prosigue solo ligeramente, detris de la del 8rgano del esmal
te., luego, cuando ya se puede reconocer una estructura de -
cuatro capas en el nivel m&s coronario del 8rgano del esmal-
te, la papila también se ha modificado mucho.,

Aparece una rica red de vasos embrionarios} las
fibrillas reticulares abundan y en forma creciente son com -
plementadas por fibras colagenas. Las c&lulas m&s maduras,-
como las que sintetizan coléﬁena, aparecen en numerosos cre-
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cientes. Sin embargo, la entrada de nervios en esta futu -
ra pulpa esta retrasada.

Una vez formado el epitelio interno del esmal -
te, los odontoblastos sobrepasan a sus vecinos ectodérmicos,
producen dentina en las puntas cuspfdeas y asf, se convier -
ten en las primeras celulas que producen estructura dentaria
calcificadas Unicamente cuando la dentina esta formada, apa
recen los ameloblastos y producen esmalte, Asimismo, la pre
sencia de la primera dentina junto a la vaina epitelial de -
la raiz en formacidn, es la que seiiala la retirada del ecto
dermo, Estos fendmenos, que son b&sicos para el estableci —
miento de las uniones dentinoesmalte y dentinocemento, imple
mentan el mensaje genético destinado a la forma externa del-
diente y la forma de la pulpa.

La maduracidn de la papila dentaria se despla -
za, como una marea, desde los niveles m4s coronarios del =~
diente hacia su apice, La presencia lateral del 8rgano del-
esmalte o de la vaina radicular, estimula la diferenciacién—
de los odontoblastos que al poco tiempo empiezan a elaborar-—
dentina,

Gradualmente, a medida que la dentina corona =
ria y radicular aumenta de espesor, los elementos nerviosos—
sensitivos penetran en la papila y se acercan a la dentina -
coronaria, Se puede decir que la época cuando el diente ~—
erupciona, la pulpa est& madura., Se ha formado el grueso de
la dentina coronaria y gran parte de la radicular y también-
estf ya establecida la estructura nerviosa y sangufnea adul-
ta,
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Elementos Estructurales3 La pulpa estf forma -
da por el compuesto intercelular formado por sustancia funda
mental y fibras, entre las cuales se ramifica una red densa-
de vasos sanguineos, linf4ticos y nervios,

A) Fibroblastos y Fibras: Los fibroblastos (fi-
brocitos) son las células m&s abundantes de la pulpa madura-
y sana. Son células activas encargadas directamente de la -
Produccidn de colagena., Las fibrillas del tejido conectivo-
estan dispersas en todo el estroma pulpar. La distribucién-
de las fibras colagenas puede ser muy difusa o algo compacta.
En la pulpa normal no hay fibrosis genuina. Stanley estudio
la influencia de la edad sobre la cantidad de fibras coldge-
nas en los dientes y comprobd que: 1) los dientes anteriores
tienen en sus pulpas m&s coldgenas que los posteriores. e)la
coléhena de tipo fascicular es comin en los dientes anterio-
res jovenes, 3) en las pulpas coronarias de los dientes pos
teriores mis viejos intactos, hay una cantidad pequefia de co
14gena. 4) después de los 20 afios de edad el tejido pulpar -

" radicular contiene m# colagena que el tejido pulpar corona -
t'io.

B) Sustancia Fundamental: desde el punto de vis
ta qufmico, la sustancia fundamental es un complejo molecu -
lar de consistencia laxa y de carga negativa formado por =
agua, carbohidratos y protefnas, desde el punto de vista ff-
sico, proporciona una unién gelatinosa como complemento de -
la red fibrosa, Todo proceso biol8gico que afecta las célu-
las pulpares se hace por intermedio de este complejo. La leu
cotoxina que sale de las células lesionadas lo atraviesa} es
la ruta por la cual transitan los fagocitos atrafdos por la-
quimiotaxis,

C) Odontoblastos: deben obediencia a la pulpa -
y a la dentina, Dependientes de la pulpa para su existencia
y perpetuacién, son a su vez la clave del crecimiento de la-
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dentina y de su mantenimiento como tejido vivo, donde hay —
odontoblas tos hay predentina. Los odontoblastos maduros son
células largas que se extienden desde el esmalte o el cemen=-
to hasta la zona de Weil. Estan provistos de prolongaciones
ramificadas en toda su extensién., A la altura de la preden=-

tina, un tronco principal se une con la porcidn basal de las
células,

D) Células de Defensa: (c&lulas mesenquimato =
sas indiferenciadas, histiocitos, celulas linfoides erran =
tes) .

lo=- Células mesenquimatosas indiferenciadas: =
Son células con potencial multiple, son las fuerzas de reser
va, Gran parte de la zona rica en células esti compuesta =
por ellas y por una razén valédera, El reemplazo de los =
odontoblastos se efectla gracias a la proliferaci&n y dife =
renciacién de estas c€lulas, 2) Los histiocitos o celulas -
errantes, comparten una importante actividad con las células
mesenquimatosas indiferenciadas. Las dos células tienen la-
capacidad de convertirse en macréfagos y lo hacen, A su vez,
pPor medio de una activa fagocitosis, los macr8fagos eliminan
bacterias, cuerpos extrafios, y c€lulas necrosadas y asf{ pre-
paran el terreno para la reparacién, 3) Las c&lulas erran -
tes linfoides (o linfocitos de los tejidos), también migran-
hacia la zona de lesi8n. Se cree que los plasmocitos de la-
pulpa inflamada provienen de estas celulas. Si hubiera que =
atribuir un papel especffico a las células linfoides seria -
el de fuente de anticuerpos.

Cambios Regresivos: El tejido conectivo de la -
Pulpa manifiesta regresidn y envejecimiento de varias mane -
ras, 1) Son comunes las calcificaciones discretas del tipo=-
de los nodulos pulpares, Se les encuentra a diario durante=-
el tratamiento endodontico, 2) La continua aposicién de dep
tina secundaria y hasta de dentina reparativa, también guar-
da relacién con la edad, 3) El fenSmeno de esclerosis de los
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t8bulos de diente en proceso de envejecimiento. 4) Se ha —
considerado a la fibrosis pulpar como un rasgo caracterfsti-
co del envejecimiento,
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ANATOMIA DENTAL

El estudio de la morfologfa de los dientes in -
dividuales es con el objeto de lograr mayor conocimiento de
los detalles minuciosos, y asf determinar la diferencia en -
tre cada uno de ellos,

INCISIVO CENTRAL  SUPERIOR

La mineralizacién de la corona principia a los
2 0 3 meses de edad y termina a los 4 o 5 afios, Su erup =~
cidn se efectfa de los 7 a los 8 afios y la calcificacién =~
de la rafz termina entre los 10 y 11 afios,

La corona se considera formada por cuatro 18bu-
los de crecimiento: tres labiales y uno lingual.

Cara Labial.- Es de forma cuadrangular o trape-
zoidal con base mayor en incisal y superficie ligeramente =
convexa, acentufndose en el tercio cervical,

En los tercios medio e incisal la superficie =
es regularmente aplanada en ambos sentidos, encontréfndose  en
esta parte dos surcos que coreen paralelos al eje longitudi=-
nal del diente, ya que son las 1lfneas de unién de los 18bu -
los de crecimiento.

Cara Lingual,~ Es mds pequefia que la cara la -
bial, tiene una extensién superficial de forma trapezoidal o
triangular en cuyo centro se encuentra una cavidad irregular
mente c8ncava conocida como’fosa central o fosa lingual, Es
ta . fosa estf limitada en la regién cervical por el talén -

del diente o cfngulo, formado por el cuarto fndice de creci=-
miento,

Cara mesial.- Es de forma triangular con base -
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cervical y vertice en incisal, convexa de labial a lingual -
y ligeramente plana de incisal a cervical. De mayor super—
ficie labiolingual en el tercio cervical; baja hacia incisal
en forma casi triangular.

Cara Distal.- Esta es m&s pequeiia y convexa -
Que la cara mesial, tanto en sentido longitudinal como labio
lingual, lo que es notable en los tercios medio e incisal, =
ya que el tercio cervical puede considerarse ligeramente =
cdncavo, su figura es trimngular, la base del triangulo es -
cervical y el vértice incisal,

Borde Incisal.~ Es una porcién muy pequefia, mi=
de 1 mm, de amplitud cuando no hay desgaste y se extiende -
por todo el difmetro mesiodistal o ancho del diente,

Este diente tiene una sola rafz,
INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Su erupcién 8se realiza de los 8 a los 9 afios,
y termina de calcificarse la rafz entre los 10 y 11 afios,

La corona de este diente es muy semejante al -
incisivo central,

Cara Labial,~ Tiene forma trapezoidal, con ten-
dencia a hacerse triangular, sus dimensiones son més reduci
das que el incisivo central, tiene mayor convexidad en la -
superficie, mfs en su difmetro mesiodistal,

De los tres 18bulos labiales el central es el -
mfs prominente en ancho y largo. Su cara labial es angosta-

a medida qQue se acerca al tercio cervical provocando fuerte-
convexidad,

Cara Lingual.~ Su proyeccién es de forma trape-
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zoide, tiene base incisal y vertice en el cfngulo. La fosa-
central es m4s reducida,

Cara Mesial.- Su forma es trifngular con base -
cervical, por lo que se describen tres lados y el vértice =
que corresponde al borde cortante del diente,

Cara Distal,~ Su forma es m4$ convexa por ser =
de menor tamafio, la proyecci&n de su figura es triangular -
con base cervical, tiene cuatro lados o perfiles,

Borde Incisal.~ Es semejante al incisivo cen =
tral, aunque de menor tamafio, Los mamelones son de igual =
forma y posicién pero m&s pequefios,

Tiene rafz dnica recta, con el §pice ligeramen-
te inclinado hacia distal.

CANINO SUPERIOR,
La erupcidn se verifica a los 11 o 12 afios,

La corona del canino superior difiere de los -
otros dientes anteriores debido a que su borde incisal no es
reco mesiodistalmente, tiene cispide que lo divide en dos =
tramos llamados brazos del borde incisal,

Cara Labial,— Es de figura pentagonal irregu =
lar ligeramente alargada, convexa de mesial a distal,

Cara Lingual,— Esta cara no presenta la fosa -
lingual porque el 1l8bulo central de crecimiento es mfs pro-
minente y llena toda su conciavidad, Sus crestas margina -
les son m&s cortas, el surco mesial es corto y el distal es
amplio por eso se pueden distinguir facilmente,

Cara Mesial,- Es de forma triangular, muy cor-
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ta pero m8s amplia al del central superior. La base del -
tridngulo estf en el cuello y el vértice muy cerca del ~ ——=
&rea de contacto. El tercio cervical es amplio labiolingual
mente y tiene al centro una comcavidad, donde se aloja la =
papila gingival,

Cara Distal.~ Es de forma triangular m&s peque-
fia pero semejante a la cara mesial. El 4rea de contacto se=-
encuentra en el 4rea m&s prominente cerca de la unién de los
lados labial y lingual con el mamelon incisal,

Borde Incisal.~ Es una angosta faja donde estén
los tres mamelones terminales de los lobulos de crecimiento,

Su rafz es recta y inica, la m4s poderosa por -
su longitud y grosore.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

Hace erupcién entre los 10 y 11 afios, La forma
de su corona es cuboide,

Cara Vestibular.- Es de forma pentagonal es mis
convexa en sentido mesiodistal.

Cara Lingual.~ Es m&s pequefia que la cara ves =
tibular, de forma pentagonal, m§s o menos irregular, de con=-
vexidad mesiodistal mayor que de cervical a oclusal, La si=
lueta de la cfspide lingual se observa cargada hacia mesial=-
Por lo que el lado distal es m&s largo.

Cara Mesial.~ Es de forma trapezoidal o cuadran
gular, la superficie tiene algunas ligeras concavidades o =
depresiones, Existe un surco que divide a la cara en dos =
porciones} viene de la cara oclusal y es la prolongacién del
surco medio o fundamental,
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Cara Distal.~- Es convexa en ambos sentidos, =
es dnico caso en que en ocasiones puede considerarse la cara
distal m&s grande que la mesial, sobre todo en la porcién -
lingual,

Cara Oclusal.= Tiene dos cuspides una vestibu-—
lar y otra lingual est&n separadas una de otra por una pro -
funda depresién mesiodistal, que es el surco fundamental y -

corresponde a la lfnea segmental que divide los 18bulos de -
crecimiento,

La cdspide vestibular la forman tres 18bulos =
vestibulares y el cuarto 18bulo forma la cispide lingual.

Presenta una rafz bifida en mfs del 50% de los—
casos,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR,
Hace sy erupcién entre los 10 y los 12 afios,

Su corona tiene contornos mfs regulares y simé-
tricos en todos sentidos, Muy frecuentemente es de menor =
tamafio, las pruebas c8spides son de menor longitud y el sur-—
co fundamental es menos profundo,

Cara Vestibular.~ Tiene forma pentagonal alar -
gada, contornos armoniosos y superficie convexa en ambos -
sentidos,

Cara Lingual.~ La cima de la cdspide es casi -
del mismo alto que la vestibular y no est4 encargada hacia -
mesial, su posicibn es simétrica,

Caras Mesial y Distal.~ Son convexas y muy se =-
me jantes entre &f,
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No est4n surcadas por ramuras como en el primer
premolar,

Cara Oclusal.- Tiene forma ovoide y regular; .-
las dos cispides son bastante iguales, el surco fundamental-
es menos profundo y is corto mesiodistalmente, Las cimas -
de sus cispides son de menor altura,

La raIz es m5s larga que el primer premolar su-
Perior, su aplastamiento mesiodistal se acentla m&s, asf co-
mo su inclinacién hacia distal, es unirradicular,

PRIMER MOLAR SUPERIOR,

Erupciona a los 6 afios. Su corona es de forma=-
cuboide de mayor tamafio, presenta cuatro eminencias,

Cara Vestibular,— Tiene forma trapezoidal o de-
cuadrilatero convencional, con base mayor en su lado oclusal,
por lo general es convexa,

Cara Lingual.—- Es de forma trapezoidal, semejan
te a la cara vestibular. Est& surcada por una 1fnea que va-
de oclusal a cervical y llega hasta el tercio medio, denomi=
nado surco lingual,

Cara Mesial.— De forma cuadrilatera, de conve =
xidad vestibulolingual poco notable, no obstante en el ter—
cio oclusovestibular existe una convexidad donde se encuen =
tra la zona de contacto,

Cara Distal,- Es de forma trapezoidal mfs regu-
lar y de menor tamafio que la cara mesial, su convexidad es—
homogénea., La superficie o zona de contacto esta hacia el -
centro de la superficie y en el tercio oclusal,
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Cara Oclusal .~ Tiene aspecto romboidal tiene -
&ngulos obtusos en mesiolingual y distovestibular y agudos =
en mesiovestibular y distolingual, presenta surcos y depre =
siones, eminencias crestas oblicua o transversa, etcs

Presenta el tubérculo de carabelli como quinta=—
eminencia,

Presenta rafz multirradicular, en este caso -
con una trifurcacién.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.,

Su erupcidn la hace a los 12 afios. Su corona es
mfs pequefia, e inconstante en su forma.

Cara Vestibular.~ Semejante al primer molar, =
Presenta reducida dimensién en sentido mesiodistal, presenta

el surco ' oclusovestibular muy marcado que separa las dos -
ofspides,

Cara Lingual,- Esta cara no presenta el tub&r -
caulo de Carabelli, en la fisonomfa tricuspidea solo se ad =
vierte la presencia de un 1l8bulo lingual, toda la superficie
es fuertemente convexa,

Caras Proximales.~ Presenta las mismas super =——
ficies del primer molar superior pero con dimensiones varia-—

bles, de uno a dos milimetros m&s pequefias, o bien m4s gran-
des '

Su rafz se presenta trifurcada, el espacio in -
terradicular es muy reducido, y con frecuencia no existe, =
porque las rafces est&n soldadas entre sl. Presenta conver -
gencia del tercio apical hacia distal,
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR:

La calcificacidén de la corona principia entre -
los tres y cuatro meses de edad y termina a los 4 o 5 afios .~
Hace erupcidén a los seis o siete afios y la raiz termina de -
formarse a los nueve o diez afios. Es considerado el diente-
mis pequefio de todos; su corona es angosta, esbelta y larga-
da en comparacidén con la corona del incisivo central supe -
rior; los lébulos de crecimiento son cuatro, su cara labial-
parece trapecio, su convexidad mesiodistal es bastante nota-
ble en el tercio cervical y muy leve en incisal, Su cara -
lingual es mids angosta que la cara labial, su forma es de -
triangulo isosceles, su cara mesial tiene forma triangular,-
es amplia en el tercio cervical y angosta en los tercios me-
dio e incisal; su cara distal tiene cierta convexidadj; su -
cuello es ondulado; su raiz es dnica, recta y de forma pira
midal se encuentran raros casos de bifurcacidén; la cara la -
bial de la raiz es de forma triangular, es convexa en ambos-
sentidos, su cara lingual es idéntica a la anterior, su cara
mesial y distal son de forma triangular; su cimara pulpar en
la porcidn coronaria est4 aplastada labiolingualmente siendo
ancha en sentido mesiodistal,

INCISIVO LATERAL INFERIOR:

Este diente es mi&s grande que el central, la -
calcificacidn de la corona principia a los cuatro meses y =~
termina a los cuatro o ¢inco afios; la erupcidn se hace entre
los siete u ocho afios y la rafz termina de formarse hasta-
los diez, La parte distal de la corona tiene una ligera gi-
roversién hacia lingual pero la rafz conserva su posicién -
correctaj su cara labial es trapezoidalj su cara lingual pre
senta las mismas caracterfsticas descritas en el incisivo =
central inferior.

Su rafz es de forma y posicién igual a la des -
crita en el incisivo central pero con dos milfmetros més de~-
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longitud, la c&mara pulpar es de la misma forma exterior que
el diente, en ocasiones el conducto radicular es tan grande-
en sentido labiolingual que se encuentran dos conductos radi
culares, uno labial y otro lingual, los cuales se unen en el
dpice cuando no hay bifurcacidn.

CANINO INFERIOR:

Es el diente m&s grande de la mandfbula, la -
calcificacidn de su corona principia al mismo tiempo que la-
del canino superior o sea a los cuatro o cinco meses y ter -
mina a los seis o siete afios, su erupcién es a los once o do
ce afios, la formacidn del &pice se realiza a los doce o ca-
torce afios. Su corona es conoide, como en todos los dientes
inferiores, el eje longitudinal de la corona se desvia lige—
ramente hacia lingual, su cara labial es de forma pentagonal
como la del canino superior pero mis alargada, mis convexa y
ligeramente cargada hacia mesial. La totalidad de la super
ficie es convexa, esti dividida en dos brazos, es mAs largo-
el brazo distal que el mesial} su cara lingual es cdncavaj -
el tercio incisal esti inclinado hacia mesial, por lo que -
los tercios medio y cervical estin recorridos ligeramente -
hacia distal. Su cara mesial tiene forma triangular de base
cervical, su cara distal tiene su convexidad tan seflalada —-—
labiolingualmente; de los tres l8bulos de crecimiento sobre-
sale el central y forma una cispide de menor amplitud pero -
m4s aguda que del canino superior. Su rafz es unirradicu -
lar$ con m&s frecuencia que el canino superior se bifurca o-
trifurcaj} sus caras proximales tienen forma triangular,

Se considera la forma de la raiz como una pirf-
mide cuadrangular, en la cara distal su convexidad labiolin-
fual es notoria, con alguna frecuencia se encuentra bifurca-
cidn en el conducto radicular, uno labial y otro lingualj -
cuando existe bifurcacién cada raiz tiene su conducto.
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR:

Sustituye al primer molar inferior de la denta=-
dura infantil, principia la calcificacidn entre uno y medio—
y dos afios, la corona termina de mineralizarse entre los cin
co y seis aflos, la erupcidn se hace de los diez a doce afios,
termina de calcificarse la raiz con la formacién del 4pice -
de los doce a los trece afios, sus lébulos de crecimiento son
tres para la cispide vestibular y uno para el tuberculo lin-
gual; la forma general de la corona es redondeada o esfenoi-
de, por esta razdn todas sus caras son convexasj su cara -
vestibular es convexa al igual que su cara lingualj; su cara-
mesial es trapezoidal; su cara distal es m&s convexa que la-
mesial, su cara oclusal tiene dos aispides una vestibular y-
otra lingual, su cispide vestibular parece una pirfmide cua-
drangular; y su cispide lingual es pequefia. Su rafz es uni-
rradicular es mis del 95% de los casos, es de forma aplanada .
en sentido mesiodital en su tercio medio, el tercio apical -
tiene insinuacidn hacia distal, cuando se bifurca se coloca-
una rama del lado vestibular y otra mis corta en lingual., =
Su cémara pulpar solo tiene un cuerno pulpar, el vestibular,

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR:

Principia la calcificaéidén a los dos o dos y =
medio afios; termina la formacién de la corona a los seis o =
siete afios, erupciona a los once o doce afios; la completa -
formacidn del 4pice lo verifica a los trece o catorce afios,—-
al hacer erupcién sustituye al segundo molar de la dentadura
infantil. Su corona es esferoidej posee tres cispides de las
cuales una es vestibular y dos linguales, Su cara vestibu -
lar es convexa, la superficie de la cara mesial es aparente-
mente plana, su cara distal es convexa en su tercio oclusalj}
en su cara oclusal hay dos c8spides; la cdspide vestibular -
es m&s grande que la lingual, ocfspide vestibular es de forma
de una pirfmide cuadrangular. Cdspide lingual es de menor -
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tamafio, en ocasiones es alargada de mesial a distal su rafz-
es una repeticidn del primer premolar con m&s didmetro en =
el tronco y un poco mids de longitud, rara vez existe bifurca
ciGn.

PRIMER MOLAR INFERIOR:

Es conocido como el molar de los seis afios, la-
forma de la corona es cuboide, tiene cinco eminencias, tres-—
estin del lado vestibular y dos del lingual, su rafz es bifi
da una mesial y otra distal; la calcificacidén de la corona -
se hace al mismo tiempo que el primer molar superiorj princi
pia al nacer y termina a los tres afos, la mineralizacidén y-
formacién del 4pice termina entre los nueve o diez afios; su-
cara vestibular es de forma trapezoidal con base mayor en -
oclusal en general es convexaj; su cara lingual es de forma -
trapezoidal, su cara mesial es convexaj; su cara distal es -
m&s chica y convexa que la cara mesial, su cara oclusal es =—
trapezoidal, los lados proximales convergen hacia lingual.,

Tiene cinco cUspides, la clispide vestibulome -
sial es la mds grande de las eminencias vestibulares tiene =
forma de pirdmide cuadrangular no escarpada; la clspide ves-
tibulocentral es m&s pequefia que la mesial, es mfs escarpada
que la mesial} el tuberculo vestibulodistal es la m&s chica-
de las tres eminencias, tiene forma lobulosa. La cispide =~
linguomesial es de forma escarpadaj su cispide distolingual=-
es la m&s pequefia; su cmara pulpar es cuadrangular alargada
mesiodistalmente, en el piso estan los conductos radiculares,
dos son para la rafz mesial y uno para la distal} su rafz -
se bifurca en dos cuerpos radiculares, uno mesial y otro -
distal, cada cuerpo radicular es de forma conoide la rafz -
mesial es curvada hacia distal; la rafz distal puede ser =~
recta 0 inclinada hacia distal, puede tener una ligera con -
vergente tendie, acercdndose los dos tercios apicales sin lle
gar a tocarsej alguna vez se encuentra una tercera rafz en =
distolingual, normalmente esta rafz tiene un solo conducto,




SEGUNDO MOLAR INFERIOR:

Hace el movimiento de erupcidn a los doce afios,
la mineralizacién en la corona da principio de los dos y me-
dio a tres afios, y termina entre los siete u ocho afios, la ~
rafz lohace hasta los catorce o quince afios con la forma =
cién del 4pice y el foramen, su corona es muy semejante al -
primer molar inferior, pero de dimensiones m&s reducidas, =
tiene cuatro clspides. Su cara vestibular es trapezoidal y-
convexa; la semejanza con la cara lingual del segundo molar-
inferior es muy grande en forma con la del primer molarj su-
cara distal es m&s grande que la del primer molar inferiorj-
su cara oclusal tiene cuatro cispides dos vestibulares y dos
linguales; las rafces son m&s desviadas hacia distal, con -
frecuencia se encuentran unidas en un solo cuerpo radicular,
tiene cuatro cuernos pulpares, cada cuerpo radicular tiene -
un conducto, a veces la rafz mesial tiene dos; cuando el con

ducto es Unico tiene forma de embudo y el 4pice va hacia =
distal,
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CAPITULO III
PATOLOGIA PULPAR ,




PATOLOGIA PULPAR
Enfermedad de la pulpa dental:

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado
intercalado con minusculos vasos sangufneos, linf4ticos, ner
vios mielinizados y amienizados y células conectivas indife-
renciadas., Como otros tejidos conectivos del organismo, -
reacciona a la infeccidn bacteriana o a otros estfmulos me -
diante la inflamacién. FEl encierro del tejido pulpar den -
tro de las paredes calcificadas de dentina impide el agranda
miento exagerado del tejido que hay en las fases hiperémi =—-
cas y edematosa de la inflamacidn en otros tejidos. El he -
cho de que los vasos sangufneos que irrigan el tejido pulpar
deban entrar en el diente por el pequefio orificio apical im=—
pide que haya un abundante aporte sangufneo colateral a la -
parte inflamada,

Factores Etiol8gicos de la Enfermedad Pulpar;

La mayor parte de la pulpitis son, fundamental-
mente, producto de la caries en la cufl hay invasién bacte: -
riana de dentina y de tejido pulpar. Otros registraron que-
los cambios pulpares pueden ocurrir hasta con caries muy in-
cipientes, representadas por la desmineralizacién limitada -
solo al esmalte, que aparece como manchas blancas sin cavita
cidn real, A veces hay invasidn bacteriana en ausencia de -
caries, como en fracturas dentales, que exponen la pulpa a -
los 1fquidos y microorganismos bucales o como consecuencia-
de una bacteremia, Robinson y Boling comunicaron que las =
bacterias circulantes en el torrente sangufneo tienden a de-
positarse o acumularse en sitios de inflamacién pulpar, como
la que puede seguir a alguna lesidn pulpar por agresidn quf-
mica o mecénica, Denominaron a este fendneno particulap =
Pulpitis Anacoretica, Aunque la anacoresis es un mecanis-
mo propio de la infeccidn bacteriana de una pulpa intacta, -
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probablemente ocurra en una minorfa insignificante de pulpi-
tis, en comparacién con la cantidad de casos qQue se originan
como consecuencia de la caries dental.,

La pulpitis también se origina como consecuen =
cia de la irritaciGn qufmica de la pulpa. Esto puede suce =
der no solo en una pulpa expuesta a la que se ha aplicado un
medicamento irritante, sino también en pulpas intactas deba-
jo de cavidades moderadamente profundas o profundas, en las-
cuales ha penetrado algin material de obturacién irritativo.
Esto es, sin duda, una consecuencia de la penetracién de sus
tancias irritantes en el tejido pulpar por los tubulos den =
tinales. Muchas veces la pulpa reacciona a la irritacién =
formando dentina de reparacidén. Las variaciones térmicas -
intensas también pueden producir pulpitis. Esto es m4s co =
min en dientes con grandes obturaciones met{licas, y cuando-
el aislamiento entre material de obturacidn y pulpa es inade
cuado. El calor y sobre todo el frfo, son trasmitidos a la-
pulpa y con frecuencia generan dolor y, si el estfmulo es -
prolongado e intenso, Pulpitis verdadera. Las variaciones -
térmicas leves estimulan unicamente la formacién de dentina-
de reparacién, fendmeno bastante comin,

CLASTFICACION DE LA ENFERMEDAD PULPAR:

La enfermedad pulpar de naturaleza inflamatoria
ha sido clasificada de diversas maneras; La mids simple es =—
la divisidn en pulpitis aguda y crénica, Puede haber una =
pulpitis parcial o subtotal, segin la magnitud de la lesién-
pulpar. Si el proceso inflamatorio est4 confinado a una por-
cibn de la pulpa, por lo comin una porcién coronaria de la =
pulpitis, como un cuerno pulpar, la lesién lleva el nombre -
de pulpitis parcial o focal. Si la mayor parte de la pulpa-
esta enferma se usa el término pulpitis total o generalizada
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El té€rmino pulpitis abierta ha sido usado para describir la-
forma en la cufl hay una comunicacién obvia entre pulpa y ca
vidad bucal, en tanto que la que carece de tal comunicacidn,
es denominada pulpitis cerrada,.

PULPITIS REVERSIBLE FOCAL:

Es una pulpitis transitoria temprana leve, lo =
calizada principalmente en los extremos pulpares de los tubu
los dentinales irritados.

Caracterfsticas clfnicas: Un diente con pulpi -
tis focal es sensible a los cambios térmicos, en particular-
al frio. Estos dientes reaccionan a la estimulacién con el-
probador pulpar eléctrico accionado a baja corriente, lo =
cual indica que el umbral doloroso es mis bajo (o que la sen
sibilidad es mayor) que el de los dientes vecinos normales.

Los dientes asf afectados suelen presentar ca -
ries profundas, restauraciones metflicas grandes o restaura-
ciones con m&rgenes defectuosos,

Caracterfsticas Histolfgicas: La pulpitis se ca
racteriza microscopicamente por la dilatacién de los vasos -
pulpares, El 1lfquido de edema se puede acumular debido a la
lesidn en las paredes capilares que permite la extravasacién
de globulos rojos o cierta diaperesis de los leucocitos. Ha
prevalecido la creencia de que el autoestrangulacién de la =
pulpa puede ocurrir como resultado de una mayor presi&n que=
ocurre la vena en el foramen apical, Boling y Robinson sos =
tienen que esta idea es equivocada porque la pulpa puede te—
ner varios vasos y orificios aferentes y eferentes, lo cufl-
torna poco posible la autoestrangulacién,

Tratamiento y prondsticos Por lo general la pul
pitis focal es considerada una lesién reversible siempre que
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el irritante sea eliminado antes de qQue la pulpa sea inten—-
samente dafiada, Por lo tanto, es preciso eliminar y restau-
rar caries y reemplazar las obturaciones defectuosas lo an =
tes posible, Si no corrige la causa primaria, termina por -
producirse una pulpitis generalizada con la consiguiente -
muerte de la pulpa,

PULPITIS AGUDA:

La inflamacién aguda generalizada de la pulpa -
dental es una secuela inmediata frecuente de la pulpitis re-—
versible focal, aunque también puede ocurrir como una exacer
vacién aguda de un proceso inflamatorio crénico,

- Caracterfsticas clfnicas: La pulpitis aguda =
suele producirse en dientes con caries o restauraciones -
grandes, Los cambios térmicos y en especial el hielo o bebi
das frfas generan un dolor relativamente intenso. Es carac—
terfstico que este dolor persista adn hasta después que el -
estfmulo ha desaparecido o, se ha retirado. Como una gran -
proporcién de la pulpa es afectada por la formacién de un -
absceso intrapulpar, el dolor puede tornarse m4s intenso, =
descrito como de tipo lascinante, Puede ser contfnuo y su -
intensidad aumentar cuando el paciente este acostado, El -
diente reacciona a la aplicacién del probador eléctrico de -
la vitalidad pulpar, accionado con un nivel de corriente me-
nor que los dientes normales adyacentes, lo cual indica que-
la pulpa tiene mayor sensibilidad, Es m&s factible que haya
dolor intenso cuando la entrada a la pulpa enferma no es am-
plia,

Tratamiento y Prondsticos Para la pulpitis -
aguda que abarca la mayor parte del tejido pulpar, no hay -
tratamiento que sea capaz de conservar la pulpa, Una vez =
qQue sobreviene este grado de lesién, el dafio es irreparable-
En los casos incipientes de pulpitis aguda que afecta solo -
una zona limitada de tejido, hay ciertos indicios que reve =-
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lan que la pulpectomfa o la colocacién de hidroxido de cal =
cio, que favorece a la calcificacién, en la entrada de los =
conductos radiculares puede dar como resultado la sobreviven
cia del diente, Los dientes con pulpitis aguda pueden ser =
tratados mediante la obturacidn de los conductos radiculares
con un material inerte, siempre que la cfmara pulpar y con -
ductos radiculares puedan ser esterilizados, Cuando se abre
la pulpa para evacuar el pus, suele escapar una gota de un =
1fquido amarillento y cuando la operacifn se lleva a cabo =
sin anestesia, el paciente experimenta inmediato alivio del-—
dolor.

PULPITIS CRONICA:

En la pulpitis crénica los signos y sfntomas =
son apreciablemente m$s leves que los de la forma aguda. La
pulpitis crénica también se clasifica en abierta y cerrada.

Caracterfsticas Clfnicas: El dolor no es un ras
g0 notable de esta enfermedad, aunque a veces los pacientes=—
se quejan de un dolor leve y apagado, Que con mayor frecuen-
cia es intermitente y no continuo., La reaccién a los cam =
bios es mucho menor que en la pulpitis agudas A causa de la
degeneracién del tejido nervioso de la pulpa afectada duran-
te un perfodo prolongado, el umbral de estimulacién generada
por el probador pulpar eléctrico suele ser elevado a diferen
cia de la pulpitis aguda, en la cual suele descender, Las =-
caracterfsticas generales de la pulpitis crénica no son acen
tuadas y puede haber una lesién grave de la pulpa en ausen
cia de sfntomas significativos,

Caracter{sticas Histol&gicas; La pulpitis cré-
nica se caracteriza por la infiltracién de cantidades varia-
bles de c&lulas mononucleares, principalmente linfocitos y =
plasmocitos en el tejido pulpar. los capilares suelen desta
carse, la actividad fibrobl&stica es evidente y se ven fi =
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bras colfgenas, dispuestas en haces., A veces, hay un inten-
to de la pulpa por aislar la infeccién mediante el dep§sito-
de colagena alrededor de la zona inflamada,

La presi8n aumenta debido a la falta de salida=
del exudado inflamatorio y hay una rdpida expansién de la -
inflamaciﬁn a la pulpa, con dolor y necrosis. En tanto que-
esta inflamacidn o la necrosis no se extienda m4&s all4 del -
tejido pulpar, por fuera del 4pice radicular, el diente no -
es particularmente sensible a la percusi&n. Cuando las =
cavidades son abiertas y grandes no hay oportunidad para que
se origine una gran presidn. Asf, el proceso inflamatorio -
no tiende a extenderse rapidamente por la pulpa. En este ca
so, el dolor experimentado es sordo y puls&til pero el dien—
te sigue sensible a los cambios t&mmicos, El paciente con =
una pulpitis aguda intensa se encuentra muy molesto y por lo
menos levemente enfermo, Suele sentirse aprensivo y estf -
deseoso de atencién inmediata.

Caracterfsticas Histolégicas: La pulpitis aguda
incipiente se caracteriza por la continua dilatacién vascu -
lar acompafiada por la acumulaci&n de 1fquido de edema en el-
tejido conectivo que circunda los pequefios vasos sangufneos.
La pavimentaci&n de leucocitos polimorfonucleares se hace =
evidente a través de las paredes de estos conductos vascula—
res, y emigra rapidamente a través de las estructuras tapiza
das de epitelio en cantidades crecientes, Pronto es posible
encontrar grandes cantidades de leucocitos especialmente de=
bajo de una zona de penetracién de la caries, Cuando se lle
ga a esta fase los odontoblastos de esta zona estfn destruf-
doses En el comienzo de la enfermedad, los leucocitos poli =~
morfonucleares est4n confinados a zonas localizadas y el res
to del tejido pulpar es relativamente normal, Hasta que en=
este puede haber destruccién y formacién de un pequefio absce
80, conocido como absceso pulpar, que contiene pus qQue nace-
de la destruccidn de leucocitos y bacterias, asf como la di-
gestibn de tejidos., En los cortes histol8gicos, debido a la
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perdida de liquido, este suele aparecer como un pequeifio es =
pacio vacio rodeado por una banda densa de leucocitos Es =
m&s factible que los abscesos se formen cuando la entrada de
la pulpa es pequeiia y no hay drenaje. En algunos casos el -~
proceso inflamatorio agudo se difunde en un lapso de algunos
dias, hasta abarcar gran parte de la pulpa de manera que =~
los leucocitos neutrdfilos llenen la pulpa., La totalidad -
de la capa odontobl4stica degenera. Si la pulpa estf cerra-
da se genera una apreciable presién y la totalidad del teji-
do pulpar experimenta una desintegracién bastante rfpida. -
Pueden formarse abundantes abscesos pequefios y, por dltimo,-
toda la pulpa sufre licuefaccién y necrosis, Esto a veces -
es denominado pulpitis supurativa aguda.

La reaccidn histica puede asemejarse a la for—
macidn de tejido de granulacidn, Cuando esto ocurre en la -
superficie del tejido pulpar en una exposicibn muy abierta,-—
se aplica el témino de pulpitis ulcerativa, Casi siempre -
la pulpa termina por ser afectada en su totalidad por el pro
ceso de inflamacidn crénica.

Tratamiento y Pronéstico: La integridad del te-
jido pulpar tarde o temprano se pierde o se requiere el tra-
tamiento endoddntico o la extraccibn del diente,

PULPITIS HIPERPLASTICA CRONICA (POLIPO PULPAR).

Esta forma de pulpopatfa crfnica no es comin y-
ocurre como lesién crdnica desde el comienzo o como. fase cré
nica.,

Caracterfsticas Clfnicass La pulpitis hiperplés
tica crénica es, una proleera016n exagerada y exuberante -
del tejido pulpar inflamado crénicamente serf casi exclusiva
mente en nifios y adultos jovenes, en dientes con caries gran
des y abiertas, La pulpa asi afectada se presenta como un =
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globulo rojo o rosado de tejido que protuye de la cfmara =
pulpar y suele ocupar la totalidad de 1la cavidad, Como el=-
tejido hiperpldstico contiene pocos nervios es relativamente
insensible a la manipulacién. La lesién puede o no sangrar—
con facilidad segin el grado de irrigacién del tejido. Los-
dientes afectados con mayor frecuencia por este fendmeno son
los primeros molares permanentes. Ellos tienen una excelen-
te irrigaci&n debido a la gran abertura apical, y esto, jun-
to con la elevada resistencia y capacidad de reacci&n del te
Jido de las personas jovenes, da lugar a la desusada propie=-
dad proliferativa del tejido pulpar. A veces, el tejido ad-
yacente de un diente cariado y destruido prolifera hacia la-
caries y a simple vista parece una pulpitis hiperpl4stica., =-
En estos casos la diferencia se establece mediante el estu =-
dio cuidadoso de la masa de tejido para determinar si la re-
lacién es con la pulpa o la encfa,

- Caracterfsticas Histolégicasi El tejido hi -
perpléstico es, bfsicamente, tejido de granulacidn, compues-—
to de delicadas fibras conectivas intercaladas con cantida=——
des variables de pequefios capilares, El infiltrado celular
inflamatorio es comfn, principalmente linfocitos y plasmoci=-
tos a veces juntos con leucocitos polimorfonucleares. A ve=
ces la proliferaci&n de fibroblastos y c€lulas endoteliales=
es prominente,

Es frecuente que el tejido de gramulacibn se -
epitalice, como consecuencia de la implantacién de células -
epiteliales en su superficie, El epitelio es de tipo escamo
80 estratificado y se asemeja estrechamente, a la mucosa bu-
cal, al grado de presentar brotes epiteliales bien formados,
Se supone que las células epiteliales injertadas son células
normalmente descamadas y llevadas a la superficie de la pul=-
Pa por la saliva. En algunas circunstancias, la mucosa ves-
tibular puede rosar contra la masa de tejido hiperplfstico y
las células epiteliales son transplantadas directamente,
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Tratamiento y Pronéstico: La pulpitis hiperplas
tica crﬁnica puede persistir como tal por muchos meses o has
ta varios aflos, La lesién no es reversible y puede ser tra-—
tada por extracci&n del diente o por la extirpaci&n de la -
pulpa,

NECROSIS GANGRENOSA DE LA PULPA,

La pulpitis no tratada, aguda o crénica, temi-
nar$ en la necrosis total del tejido pulpare. Por lo general,
esto estf asociado con la infeccibn bacteriana, a veces se -
ha aplicado la denominacién gangrenosa pulpar a esta lesibn.
Definiendo a la gangrena como la necrosis del tejido debido—-
a la isquemia, con infeccién bacteriana sobre agregada. La-
gangrena pulpar es el resultado final mfs completo de la pul
pitis, en la cual hay necrosis pulpar de los tejidos. A ve-
ces, cuando la pulpa muere por alguna razén inexplicable, se
produce una forma conocida como gangrena seca. La pulpa sin
vitalidad conserva sus caracterfsticas histol8gicas genera -
les y no es purulenta esta lesién, también puede originarse-—
por algdn traumatismo o infarto.

ATROFIA RETICULAR DE LA PULPA

Se caracteriza por presencia de grandes espa =
cios vacuolados en la pulpa, con una disminucién de canti -
dad de elementos celulares, junto con estos cambios esta’ -
la degeneracién y desaparicién de odontoblastos.

CALCIFICACION PULPAR.

Las dos formas principales de calcificaciones~—
pulpares sont

Cflculos pulpares circunscritos (dentfculos, -
n8dulos pulpares) y calcificaciédn difusa, Los cflculos pul-
pares han sido clasificados en verdaderos y falsos, segin -
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su estructura microscépica.

Caracterfsticas radiograficas: El diente afec—-
tado presenta una zona radiolﬁcida redonda u oval en la par—
te central de este, correspondiente a la pulpa, pero no a la
superficie externa de la pieza salvo que la lesién sea de =~
tal duracién que haya habido una perforacién,

Caracterfsticas Histolégicasi El examen micros
cbpico de un diente con resercién interma, presenta un grado
variable de esta de la superficie pulpar o interna de la den
tina y proliferacién del tejido pulpar que llena el defecto.
La resorciﬁn es de una variedad lacunar irregular con algu -
nos osteolastos y odontoclastos de ahi el nombre de odonto =
clastomas, FEl tejido pulpar suele presentar una reacciﬁn -
inflamatoria crﬁnica. A veces el diente tiene perfodos al -
ternados de resorcibn y reparacidn, como se manifiesta por =
la zona con aspecto de lagunas irregulares de la dentina, =
ocupadas en parte, o del todo, por dentina irregular u osteo
dentina, que a su vez sufre reabsorcién. A medida que ésta-
avance, la dentina se reduce hasta convertirse en un segmen—
to estrecho, El esmalte tamblén es reabsorbido si la 1e516n
se haya en la por016n coronaria del diente, Si est&n en la =
rafz del diente, puede haber reabsorcién de dentina y cemen=-
to, que, de no ser tratada, termina en la separaclﬁn comple=-
ta de la parte apical del resto del diente,

Tratamiento y Pronfstico: Si la lesién es des =
cubierta antes de la perforac16n de la corona o la rafz, se
puede realizar el tratamiento endodontico, Una vez produci=-
do, la perforacibn el diente debe ser extrafdo.

Los dentfculos verdaderos se componen de masas—
localizadas de tej1dos calcificados que se asemejan a la den
tina por su estructura tubular. Los dentfculos verdaderos =~
se subdividen segdn, si estfn fijos a la c‘mara pulpar o no,
Los dentfculos que estfn dentro del tejido pulpar y no fijos
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a las paredes dentinales, se denominan denticulos libres, =
mientras que los que se continuan con las paredes dentina

les llevan el nombre de dentfculos fijos. Los dentfculos =
falsos: se componen de masas localizadas de material calcifi
cado y no presentan tdbulos dentinales, cosa que en los ver—
daderos si se componen o l&minas concentricas depositadas al
rededor de un nido central, Los dentfculos falsos también =
se clasifican en libre o fijo, cuando el ap8sito calcificado
qQueda rodeado por dentina secundaria se denomina dentfoulo -

intersticial, Los falsos casi llegan a ocupar toda la c&ma—
ra pulpar,

Degeneracién cflcica: Su estructura consta de=-
cordones o columnas longitudinales desorganizadas y amorfas,
paralelos a nervios y vasos sanguineos de la pulpa. La etio
logfa de los diversos tipos de calcificaciones pulpares es =
desconocida, Son raras las veces Que las piedras pulpares~-
son causa de dolor dental, puede haber dificultades al extip

Par la pulpa durante el tratamiento endodéntico si hay cal -
cificaciones,

Resorcién Interna: (hiperplasia perforante cré-

nica de la pulpa; granuloma interno; odontoclastomaj diente-
rosado),

La resorcidn interna es una forma de resorcién-
dental que comienza en la parte central del diente iniciada=-
en la mayor parte de los casos por una hiperplasia inflamato
ria peculiar de la pulpa, La causa de la inflamacién pulpar

y la ulterior resorcibn de la sustancia dental es desconoci~
da. “

Caracter{sticas cl!nicast La mayor parte de . ~
los casos de resorcibn interna no presenta sfntomas clfnicos
tempranos., La primera manifestacifn de la lesifn es la apa-
ricién de una zona de tono rosado en la corona del diente, -
qQue representa el tejido pulpar hiperpldatico y vascular que




35

ocupa la zona socavada que se ve a través de la sustancia -
dental remanente Que lo cubre. En el caso que la resorcién-
comienza en la rafz, no hay hallazgos clinicos significati =-
vos, Es raro que en un paciente este afectado mfs de un =

diente, aunque se han dado casos en que son atacadas varias=—
Piezas,

ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES,

Una vez establecida la infeccién en al pulpa, -
el avance del proceso solo puede tomar una direcci&n, a tra—
vés de los conductos radiculares y hacia la zona periapical,
Es importante tener en cuenta que estas lesiones periapica-
les no representan entidades individuales, y distintas, sino
més bien hay una transformacién sutil de un tipo de lesién a
otra,

GRANULOMA PERIAPICAL (PERIODONTITIS PERIAPICAL)

Esta afeccién es una de las secuelas m&s comu--
nes de la pulpitis, esencialmente es una masa localizada = =

de tejido de granulacibn formado como reaccién a la enferme=-
dad.

Caracterfsticas clfnicasy La primera manifes’-
tacién de que la infeccién se ha extendido m&s all4 de los -
confines de la pulpa dental, puede ser una acusada sensibili
dad del diente a la percusién, o dolor leve ocasionado al =~
morder y masticar alimentos s8lidos. A veces se siente al -
diente como alargado en su alveolo, lo que en realidad puede
ser asf, La sensibilidad se debe a hiperemia, edema e in =
flamacién del ligamento periodontal, En realidad muchos =
gramulomas son totalmente asintomﬁticos. Por lo general no
hay, perforacién del hueso y mucosa bucal que lo cubren, con
formacién de una fistula, salvo que la lesién experimente =
una exacerbacién aguda,
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Caracterfsticas radiogrdficas: La alteracién -
periapical m$s incipiente del ligamento periodontal es un -
engrosamiento en el 4pice radicular., A medida que la proli-
feracién del tejido de granulacién y la consiguiente resor -
cién 8sea continuan, el granuloma periapical aparece como =
una zona radiolucida de tamafio variable, en apariencia unida
al 4pice radicular, en ciertas ocasiones, esta radiolucidez,
es una lesidn circunscrita, definidamente demarcada del hue-
80 circundante. En estos casos puede haber una 1fnea delga-
da o zona radiopaca de hueso esclerﬁtico alrededor de la le-
si&n esto indica que la 1esi§n periapical es de avance lento
y antiguo, que probablemente no ha experimentado una exacer-
bacién aguda, Otras veces, la periferia de los granulomas -
aparece en las radiografias como una fusi&n difusa de la zo-
na radiolucida con el hueso circundante,

Caracterfsticas Histol8gicas: La inflamacién -
y mayor vascularizaci&n local induce la resorcién del hueso-
de soporte adyacente a esta zona,

A medida que el diente se reabsorve, hay proli-
feracién de fibroblastos y células endoteliales y formacién~
de conductos vasculares m&s pequefios asf como delicadas fi =
brillas conectivas, Los nuevos capilares suelen estar tapi
zados de células endoteliales hinchadas, Prosigue la in -
£iltracién de linfocitos y plasmocitos asf como la moviliza-
cién de cantidades considerables de fagocitos mononucleares-
grandes y errantes, la actividad del tejido conectivo es més
Prominente en la periferia del granuloma y ahf se condensan-
los ases de colfgena, como préducto de la expansién lenta de
la masa de tejido blando, para formar una capsula continua -
que separa el tejido de granulaci&n del hueso., Otro factor—
importante observado en el gramuloma periapical orﬁnico es -
la presencia de epitelio., Este se origina casi siempre en =

los restos epiteliales de Malassez, Aunque en ciertos casos
se deriva des
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1) Epitelio respiratorio del seno maxilar cuan-
do la lesibn periapical perfora la pared de-
este,

2) El epitelio bucal que prolifera por un tra -
yecto fistuloso,

3) Epitelio bucal que prolifera desde una bolsa
periodontal o una lesién de bifurcacién o =
trifurcaci@n por enfermedad periodontal, tam
bien con proliferacidn apical,

En los granulomas periapicales incipientes el =
epitelio esta confinado a la vecindad inmediata del ligamen-
to periodontal. Sin embargo, en ﬁltlma instancia la.prollfe
ra016n de este epitelio, disimilado por el proceso 1nf1amato
rio, se extiende, y es comin ver capas de células epitelia =
les escamosas estratificadas asf como cordones anastomosan -
tess Estec epitelio es el que da origen al quiste periodon-
tal apical, Asi cada granuloma periapical tiene la potencia
lidad de formar un quiste periodontal, si se deja libre en =
8u curso y si la reaccién inflamatoria sigue estimulando el=-
epitelio,

Tratamiento y Prondstico: El tratamiento con-
S8iste en la extracci&n del diente afectado o, en ciertas cip
cunstancias, el tratamiento radicular con o sin apicectomfa.

Quiste Periodontal Apical (quiste radicular, -
quiste periapical, quiste apical),

El quiste periodontal apical es una secuela co-
mﬁn, Pero no inevitable, del granuloma periapical Que se ori
gina como consecuencia de 1nfecc16n bacteriana y necrosis -

de la pulpa, casi siempre después de la ﬂormacx@n.de una ca-
ries .
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Es un quiste verdadero, pues la lesibn consta -
de una cavidad patol8gica tapizada de epitelio, con frecuen=-
cia ocupada por 1fquido. El revestimiento epitelial deriva-
de los restos epiteliales de Malassez que proliferan como re
sultado del estfmulo inflamatorio en un granuloma preexisten
te.

Patogenia: Este tipo de quiste parodontal pre -
senta una luz que, invariablemente, est4 cubierta por epite-
lio escamoso estratificado, en tanto que la pared esta com -
puesta de tejido conectivo condensado. La reaccién inicial-
que lleva a la formacién de este quiste es una proliféra -
cién de los restos epiteliales de la zona periapical que -
abarca el granuloma. Esta proliferacibn epitelial tiene un—
patrﬁn de crecimiento irregular, A medida que ésta prolife=-
raciﬁn prosigue, y la masa epitelial aumenta de tamafio por -
la divisién celular en la periferia, que corresponde a la ca
pa basal del epitelio superficial, las células de la por -—
cidn central, se van separando cada vez mfs de su fuente de—
mutricién, los capilares del Ifquido tisular del tejido co -
nectivos, Cuando estas células centrales dejan de tener los-

nutrimientos suficientes, degeneran, se necrosan, y licuefac
cionan,

Caracterfsticas Clfnicas: La mayor parte de los
quistes periodontales apicales son asintom&ticos y no dan -
indicios evidentes de su presencia,

El quiste periodontal apical es una lesibn que-
representa un proceso inflamatorio crénico y se desarrolla -
solo, en perfodos prolongados. A veces uno de estos quistes
de larga duracin pueden experimentar una exacerbacién aguda
del proceso inflamatorio y transformarse, rapidamente, en un
absceso que a su vez evoluciona hacia una celulitis o esta -
blece una fistulas No se conoce la causa de esa empeoracifn
repentina, pero podr(a ser por la perdida de la resistencia-
generalizada o local de las tejidos,
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Caracterfsticas Radiol8gicas: El aspecto ra =——
diolégico del quiste pariodontal apical es idéntico, en gran
parte de los casos al del granuloma apical.

Priebe y colaboradores, comprobaron que es impg
sible distinguir entre un granuloma apical y un quiste solo=-
mediante la radiograffa, Ocasionalmente, el quiste periodog
tal apical presenta una linea radiopaca delgada alrededor =
de la periferia de la zona radiolucida, y esto indica una =
reaccién del hueso a la masa que se expande lentamente, el -

granuloma también presenta esta caracterfstica en muchas oca
siones,

Caracterfsticas Histolégicas.— El epitelio que-
tapiza el quiste periodontal apical suele ser de tipo éscamg
so estratificado. Fl epitelio escamoso comin no suele pre -
sentar queratina. Este epitelio de revestimiento varia no -
tablemente de grosor segin los casos, Muchas veces, el re =
vestimiento epitelial puéde ser discontimuo y faltar en zo -
nas de inflamacién intensa,

El cuerpo hialino o cuerpo de Rushton se encuen
tran con frecuencia en varias cantidades en el epitelio de -
los quistes periodontales apicales o residuales, Estos cuer
pos hialinos son pequeiios, alargados o arqueados, generalmen
te asociados con el epitelio de revestimiento, y de estructu
ra amorfa, reaccibn eosinofila y naturaleza frfgil, puesto -
que se fracturan en algunos casos, El tejido conectivo que=-
integra la pared del quiste periodontal apical esta integra-
do por haces paralelos de fibras colfgenas que suelen estar—
comprimidas, También hay cantidades variables de fibroblas=—
tos y pequefios vasos sangufneos, Un rasgo caracterfstico =—-—
es la presencia casi constante de infiltrado inflamatorio en
el tejido conectivo situado muy cerca del epitelio, Este in
filtrado por lo general se compone de linfocitos y plasmoci=-
tos con algunos leucocitos polimorfonucleares, En algunas -
lesiones, en la pared de la lesién hay grupos de espacio de~-
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colesterol, asociados con células gigantes multinucleares, -
Esta masa de colesterol suele erosionar el epitelio de reves
timiento y extruirse hacia la luz del quiste, El quiste pe-
riodontal apical es histol6gicamente idéntico al granuloma -
periapical, con excepci&n de la presencia de la cavidad re -
vestida,

Tratamiento y prondstico: Se extrae el diente-
afectado y se curetea el tejido periapical, En ciertas con-
diciones, se puede efectuar el tratamiento endodéntico con =
apicectomfa de 1la lesién qufstica, El quiste no reincide -
si la emicleacifn quinirgica es cuidadosa, Si el saco qufs-—
tico estuviera muy fragmentado, y dejara restos epiteliales-
o 8i se hiciera la remoci&n incompleta del granuloma periapi
cal y quedaran restos epiteliales, es posible que en esa =~
Zona aparezca un quiste residual al cabo de algunos meses o-
hasta afios,

Absceso Periapical (Absceso dento alveolar, y =
absceso alveolar).,

Es un proceso supurativo, o agudo, o crénico de
la zona periapical dental. Suele ser producto de una infec-
ciGn a causa de una caries e infecci&n pulpar, pero también—
aparece después de un traumatismo dental que ocasiona la ne-
crosis pulpar, asf mismo se origina por la irritaci&n de te-
jidos periapicales por la manipulacién mec‘nica o por apli =
cacidn de sustancias qufmicas durante procedimientos endodon
ticos,

Caracterfsticas Clfnicast El absceso periapi -
cal agudo presenta las caracterfsticas de una inflamacién -
aguda del periodonto apicale. El diente duele y esta algo =
destrufdo en su alveolo,

Este absceso no suele presentar signos ni sfn -
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tomas, puesto que esencialmente es una zona de supuracién -
bien circunscrita con poca tendencia a difundirse,

Caracteristicas Radiogr&ficas: El absceso peria
pical agudo es una lesién de avance tan r&pido que, con excep
cibn de leve ensanchamiento del ligamento periodontal, no -
suele haber signos radiogrsficos de su presencia.

Caracterfsticas Histolégicas: La zona de supura
ci&n se compone de una zona central de leucocitos polimorfo—
mucleares en desintegraci&n, rodeados de leucocitos viables—
y algunos linfocitos, Hay dilatacién de los vasos sangufneos
del ligamento periodontal y espacios medulares adyacentes, -

El tejido que rodea la zona de supuraciﬁn contiene exudado -
8eroso.,

Tratamiento y Pron8sticoi Hay que establecer -
su drenaje, Esto se realiza mediante la abertura de la cama
ra pulpar o la extraccibn del diente. A veces, es posible ~
conservar la pieza y realizar el tratamiento endodéntico si-
es factible esterilizar la lesibén., Si no es tratado puede -
llevar a complicaciones graves por extensi&n de infecci&ny
Ellas incluyen osteomelitis, celulitis y bacteremia y forma-
cién de un trayecto fistuloso y su abertura a piel o mucosa-
bucal °
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico apropiado es un proceso contindo,
Hay que reunir datos basados sobre una Historia clfnica y un
examen completo, clasificarlos y analizarlos y luego extraer
conclusiones,

Siendo esto bdsico en cualquier rama de la Odon
tologfa y de la Medicina, pues una vez obtenido el diagnésﬁi
co, se podrd elaborar la terapéutica adecuada.

Los dentistas se destacan por no llevar regis -
tros adecuados., Por supuesto que no es necesario registrar—
todos los hallazgos normales en la boca, pero si hay que ano
tar las lesiones patol8gicas o potencialmente patoldgicas, -
asf como la fecha de su descubrimiento., Es sumamente impor-—
tante anotar los signos encontrados en el examén después de-
un accidente.

El diagndstico de las lesiones pulpares y de -
sus secuelas va desde lo obvio hasta lo indefinido.,

El diagn8stico diferencial de un dolor facial -
de origen incierto o de una pulpalgia indefinida pero referi
da puede ser por demds complejo.

Por otro lado, la fractura visible o la caries-
obvia inmediatamente atraen la atencién hacia el diente afqg
tado .

Muchos problemas diagndsticos pondrin a prueba-
la paciencia y capacidad de los profesionales mﬁs expertos,

Sin embargo, para adquirir experiencia y per -
feccidn en materia de diagnéstico, el odont8logo deberf so-
meterse a un orden sistemftico,
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Se consideran diversos factores que deben re -
gir un diagnéstico, como: cientfficos, anfmicos y humanos.

Estos factores est8n relacionados con el con -
flicto noxa contra el paciente, creanco la enfermedad o le-
sién y por otro lado, el profesionalismo del médico con de-
seos de intervenir de manera unilateral en favor del pacien-
te, eliminando la causa y curando la lesién para devolver =
la normalidad al enfermo,

Esto obliga al médico a conocer al paciente co-
mo individuo o unidad psicom&tica y el medio que lo rodeaj; =
también conocer la enfermedad producida en el conflicto cau-
sa=~individuo con todos sus detalles.

Una vez elaborada la Historia clfnica para lle-
gar a un diagnéstico preciso habri que evaluar, comparar y =
clasificar los datos obtenidos especialmente los sfntomas y-
signos de mayor valor interpretativo.

La anamnesis es el primer paso del diagn8stico}
es el relato de la molestia inmediata del paciente, de sus -
afecciones pasadas relacionadas con las actuales y, finalmen
te de su salud general.

La molestia principal del paciente nuevo o en -
viado por otro colega se establece con mayor facilidad pre -
guntando jcufl es el problema?.

El paciente con trastorno relacionado con un -
diente despulpado habrf tenido dolor o tumefaccién o un acci
dente traumftico, o habrf notado algo diferente, como una -
ffatula que drena o un diente mfs obscuro, o bien pudo haber
sido enviado por otro odont8logo quien inform8 sobre el pro-
blema,

BEn cuanto se conoce y registra la molestia -
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principal, el examinador procede a inteprrogar sobre la en -
fermedad actual.

Enfermedad actual: ;Hace culinto tiempo que tie-
ne esta lesién, problema o dolor? es una pregunta l8gica que
debe seguir el relato de la molestia principal. También in-
teresa la duracién de dicha molestia. Si el paciente tiene=-
dolor, hay que saber cuanto tiempo y la duracién de cada epi
sodio,.

Preguntas como ;Hace cufnto tiempo sucedid el -
accidente? ;Hace culnto tiempo que el diente le duele al mopr
der? suele brindar las respuestas necesarias para determinar
la cronicidad de la lesidn.

Una vez establecida la duracidn de la lesién, -
se tiene que descrubrir el agente desencadenante,

La manera mis rfpida de esclarecer el origen =~
de una pulpalgia es averiguar el efecto de los extremos té&r-—
micos,

Las respuestas afirmativas sugieren la vitali =
dad pulpar con pulpitis, mientras que las negativas signifi-
can pulpa sin vitalidad con periodontitis apical incipiente,
particularmente si el diente duele al masticar,

Preguntas l8gicas como duele el diente al mor
der?, ;Siente hinchada la zona?, pueden orientar hacia un
absceso agudo incipiente, La tumefaccidn incipiente puede
ser sentida por el paciente pero no observada en un examen
casual,

La naturaleza urgente de la molestia del pacien
te, establecida por el interrogatorio o su comportamiento, =
determina rapidamente el paso siguiente del examen
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Si el paciente sufre se pospondrf la historia -
clfnica y se comienza un examen rfpido para determinar cual-—
es el diente afectado.

Con el interrogatorio y el examen breve se pue-—
de establecer un diagnéstico exacto y brindar un alivio inme
diato al paciente, mediante anestesia local.

Si el paciente no estf muy dolorido mientras se
le interroga se sigue haciendo la ficha para establecer da -
tos sobre enfermedades pasadas; con estas preguntas se explo
ran los campos de las enfermedades pasadas; por un lado, los
antecedentes de la lesién actual y afecciones bucales rela-

cionadas, y por otro antecedentes del estado ffsico del pa -
ciente,

Enfermedad pasada; La pregunta tuvo usted esta-
lesidn o dolor antes? a veces revela que la molestia princi
pal es recurrente, una fistula que ha estado supurando por -
afilos s Antecedentes de un dolor punsante y persistente e in-
tenso, hacen pensar en algo diferente de la pulpalgia, posi-
blemente en un dolor neurﬁgeno O psicogeno,

L8gicamente las preguntas sobre los anteceden -
tes de la molestia principal derivan de las respuestas a la-
primera pregunta sobre la cronicidad,

La amabilidad y la atencién hacia la preocupa -
cién del paciente har§ mucho bién de su estado emocional, -
particularmente si a continuacién se lleva a cabo un examen-
mimucioso e indoloro.

Examen Extrabucal: Se debe adquirir la costum -
bre de iniciar el examen por las zonas extrabucales para en-
contrar asi ffstulas, tumefacciones o asimetrfas extrabuca -




47

les, advirtiendo la presencia de equimosis, abrasiones o ci=-
catrices por cuanto pueéden relacionarse con accidentes trau-

m&ticos que podrfan haber lesionado los dientes o los maxila
res,

Durante el examen digital, la palpaciGn permite
detectar linfadenopatfas de los ganglios linf&ticos submaxi-
lares, submentonianos y yugulares anteriores y posteriores,

Examen Intrabucal: examen visual; la presencia-
de un diente despulpado suele establecerse durante la conver
sacidn con el paciente. Los dientes obscuros o fracturados-
se observan inmediatamente al igual que dientes con caries =
se examina primeramente el lado vestibular, examinando prime
ramente los labios y carrillos hasta el fondo del vestibulo.

Para ver los dientes anteriores por transilumi-
naciGn hay que iluminarlos con una luz intensa observando -
asf cuando un diente este despulpado.

El espejo bucal se mantiene a la sombra en el =
paladar, y por reflexién se observa la variacifn de color =~
de cada paciente,

El tamafio de una caries o una restauracién sue-
le seflalarnos el diente afectado.

Una vez examinados la lengua, y la garganta, =
se palpa el piso de la boca con el fndice de una mano dentro
de la boca, mientras con la otra mano se revisan minuciosa -
mente los tejidos blandos,

Posteriommente se examina el paladar duro y -
blando en busca de fistulas, torus y tumefacciones fluctuan
tes originadas en lesiones periapicales, etc,
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PERCUSION Y PALPACION.

La percusidn y la palpacién es el paso siguien-
te o casi parte integrante del examen visual.

Si un diente duele intensamente cuando se le =
mueve, hay que tocarlo apenas, con suavidad y no golpearlo =
con un instrumento, Cierto grado de molestia exige la per =
cusién suave del diente afectado con la ufia; con la cual -
se golpetea el borde incisal o la punta cuspidea.

La percusién verdadera de dientes asintomfti -
cos se hace con el mango del espejo bucal; pero este no se
usard nunca si el paciente tiene un absceso apical agudo o =
una periodontitis apical aguda,

La percusién con el mango del espejo contra la-
superficie oclusal puede ocasionar pequefilas diferencias en =
la sensacidn percibida por los dientes,

El diente con un quiste apical o una periodon -
titis apical supurativa suele sonar apagado a la percusién.

Los dientes normales con vitalidad emiten un =~
sonido vibrante m4s agudo. Los dientes superiores cuyas -
rafces estfn afectadas por la sinusitis maxilar también emi-
ten un sonido apagado.

La palpacién se realiza simult&neamente con la-
percusidn.

La zona apical del diente que creemos afectados
se palpa firmemente con la yema de los dedos, salvo, que ha-
ya un absceso agudo. Se tiene que palpar tanto por lingual=-
como vestibular especialmente en el maxilar inferior, Tam =
bién es preciso palpar los dientes, ya que a veces un diente
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reacciona con dolor a la presidn horizontal pero no a la -
percusién vertical,

Mediante la palpacién pueden ser detectados -
los dientes con movilidad, asociados con inflamacién aguda o
perdida 8sea alveolar. Todos los hallazgos del examen por -
percusién y palpacién deben ser anotados en la ficha del pa-
ciente,

AGn después de un estudio detallado de los ante
cedentes y de la realizacién de un examen minucioso existen-
algunos casos que desaffan un diagndstico inmediato.

Los casos mis frecuentes fueron catalogados co-
mo de diagndstico confuso con las siguientes caracterfsticast

1) Ffstula.,~ No siempre desemboca exactamente —
en el lugar donde se origina,

2) Entumecimiento,~ En algunos casos se presen
ta entumecimiento, habiendo la posibilidad -
de la existencia de una neuropatfa del trigé
mino,

3) Molestia persistente.~ Puede presentarse des
pués de la obturacidn del conducto o una in-
tervencién quirirgica radicular, o puede apa
recer ms tarde.

L) Sfndrome del diente agrietado,- Origina una
serie de problemas de diagndsticos confu -
508,

5) Aspecto radiogr&fico.,~ No siempre refleja —
la realidad,
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6) Resorcién radicular idiop{tica.- Ocasional -
mente se encuentra reasorcién radicular en -
dientes reimplantados o muy traumatizados, o
en un incisivo lateral superior en los cua -
les no hay explicacién 18gica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.,

Cuando en la ap8fisis alveolar y cerca de ella-
hay una serie de alteraciones patol&gicas que pueden ser to-
madas por lesiones periapicales gemuinas,

Los primeros que se toman en cuenta son los =
quistes no odontogénos como el quiste globulomaxilar, quiste

palatino medio y quiste del conducto o del agujero nasopala-
tino.

Debido a que estos quistes no estfn ubicados =~
exactamente en el extremo radicular, pueden ser desplazados-
radiogr&ficamente alrededor de los extremos radiculares y -
también alejados de ellos al variarse la direccién del rayo-—
central en uno y otro sentido,

En el diagndstico diferencial de los quistes, —
también se tiene que tomar en cuenta la vitalidad de los ===
dientes} ya que la pulpa de un diente con quiste apical no =
tiene vitalidad, siendo asf para los dientes que estfn cerca
de quistes no odontd8genos, solo si el traumatismo que origi-
no la muerte pulpar también haya desencadenado la formacién-—
del quiste sutural.,

Finalmente hay una serie de condiciones que de-

be poseer un (dontélogo para ser un buen diagnosticador y -
sont

I,~ Conocimiento y erudicién cientfica, ejem: -
Que el profesional acuda breves minutos a la ayuda de libros
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para modernizar sus técnicas,

IT,~ Capacidad de discernimiento e interpreta -
cidn; Entran factores complejos en esta condicién, que por -

lo general es la que d§ m&s personalidad al profesional o -
clfnico, entre ellos:

M8todo: Siguiendo un orden comparativo inte -
grando o descartando sistem&ticamente cada sfntoma y cada -

signo, se puede encasillar debidamente facilitando el diag-
ndstico.

Electicismo:! Siendo necesario poseer un equi =
librio emocional que permita evaluar cada dato semiolfgico-
en su valor exacto y adjudicarlo a la entidad nosol8gica -
Que le corresponda,

Dindmica Interpretativa: En las enfermedades -
pulpares o periapicales son dinfmicas, est4fn en constante -
evolucién y movimiento y obliga al odontologo a conocerlas-

a través de sus sfntomas correctamente interpretados y ela-
borados.,

Agilidad Mental: Es la capacidad que tienen -
los odont8logos o m&dicos para recordar los sfntomas de to-
das las enfermedades posibles, compararlas y discernir con-
exactitud a que grupo diagnéstico pertenecen, esto amplia -
un esfuerzo mental extraordinario con limitaciones 18gicas-—
de la memoria,

Hay personas que destacan en este campo con =
una precisién sorprendente; otras, por el contrario prefie-

ren hacerlo despacio y consultar textos, monograffas o re -
vietas,

Intuiciéns Generalmente es innata o producto -
de una educacibn clfnica muy cuidadosa, el profesional tie-
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ne una visibn clara e instanténea del diagndstico y cuando =
por desapasionamiento o mé&todo, somete su intuicién al jui -
cio razonando de una exhaustiva interpretacidn, ratifica el
primer diagndstico.

En sentido popular se denomina "ojo clfnico" y-
es posible que en el fondo sea cierto automitico deductivo.

Conciencia profesional: Como principal objeti =
vo es mantener la salud del enfermo; y para lograr un diag-
ndstico acertado hay que emplear mis tiempo, agotar todos -
los recursos semiol8gicos o consultar colegas,

Algunas veces el primer diagn8stico pudo haber-
sido errado y habr5 que modificar conceptos errfneos, cam -
biando de opiniGn con sensatez evaluando e interpretando de-
nuevo sfntomas, obteniendo otros nuevos para conseguir el =
diagndstico acertado.

III,- Experiencia clfnica: Los casos clfnicos -
diagn&sticados y tratados con anterioridad por cada profesio
nal. constituyen un archivo cientffico de gran valor, no so-
lo considerado como cierto mimero de historias clfnicas bien
clasificadas y guardadas en sentido ffsico o burocrftico, si
no que ellas significan un entrenamiento clfnico extraordina
rio que se refleja en mejor capacidad de comprensi&n, discer
nimiento mfs £gil y diagn8stico m&s rfpido y preciso.

Con los afios la experiencia clfnica acaba de -
modelar y perfeccionar al odontélogo no tan solo en el diag
ndstico, sino en la autoevaluacién de su trabajo clfnico, -
en la autocorreccidn de sus errores y en la mejora de la ca
lidad de sus tratamientos.

El diagn8stico, al no poder ser histopatol8gi-
co sino de manera excepcional, serf clfnico y, debido a que
la terapedtica endodoncica estf sujeta a normas especfficas
y hasta cierto punto limitadas, serf conveniente saber des-
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de el comienzo si la enfermedad pulpar es reversible o irre-
versible,

Como resumen y exceptuando los casos clfnicos —--
cuyo diagn8stico sencillo se hace facilmente desde el princi
i~, habr8 que recurrir a un diagndstico de presuncién de -
base terapéutica, o sea, tratable o no tratable.

Posteriormente, ya sea por la evolucién o inter
pretando los hallazgos realizados durante el tratamiento -

(aspecto, color y textura del contenido pulpar), se completa
ra el diagnéstico exacto.




CAPITULO V

IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA EN
LA ENDODONCIA ,




IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA EN ENDODONCIA

Los rayos X se usan en el tratamiento endodén -
tico para?

1) Un me jor diagn8stico de las alteraciones de-
los tejidos duros de los dientes y estructuras perirradicula
res,

2) Establecer el mimero, localizacién, forma,
tamafio y direccién de las rafces y conductos radiculares,

3) Estimar y confiar la longitud de los conduc-
tos radiculares antes de la instrumentacién.

) Localizar conductos diffciles de encontrar -
o descubrir conductos pulpares insospechados mediante el exa
men de la posicidn de un instrumento en el interior de la -
rafz,

5) Ayudar a localizar una pulpa muy calcifica -
da o muy retrafda o ambas cosas.

6) Establecer la posicin relativa de las es -
tructuras en la dimensién vestibulolingual,

7) Confirmar la posicién y adaptacién del cono-
principal de obturacidn,

8) Ayudar a evaluar la obturaci8n definitiva del
conducto,

9) Complementar el examen de labios, carrillos=-
y lengua para localizar fragmentos dentarios fracturados u -

otros extremos después de lesiones traumfticas,

10) Localizar un &pice diffcil de encontrar du-
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rante la cirugia periapical usando como referencia un obje-—
to opaco colocado al lado del &pice.,

11) Confirmar antes de suturar qQue se han quita
do los fragmentos dentarios y todo exceso de material de ob-
turacibn de la zona periapical 'y del colgajo al concluir -
una intervencién quirdrgica periradicular,

12) Evaluar, en radiograffas de control a dis -
tancia, el &€xito o el fracaso del tratamiento endodéntico.

Las radiograffas tienen algunas limitaciones en
el tratamiento de conductos ya que simplemente sugieren y no
han de ser consideradas como’ la prueba final definitiva al =
juzgar un problema clfnico, Debe haber correlacién con -
otros hallazgos subjetivos y objetivos.

El mayor defecto de las radiograffas se relacio
na con sus caracterfsticas ffsicas; en el registro de image-
nes proyectadas, y como tales, solo aparecen en dos dimensio
nes en la placa. Como sucede con todas las imagenes proyec=—
tadas estas dimensiones se deforman facilmente en raz&n del~-
uso de técnicas incorrectas y de las limitaciones anatémi -
cas.

Las radiograffas no son infalibles. Varios es—
tados de la patologfa pulpar son indistinguibles en la ima =
gen radiogréfica,

Tampoco dan una imagen las pulpas sanas o necr§
ticas. Del mismo modo la infeccibn o la esterilidad de los~-
tejidos blandos o duros no se detectan mfs que por inferen -
ciaj esto se establece unicamente por pruebas bacteriolfgi -
cas, M&s adn las lesiones perirradiculares de los tejidos -
blandos no pueden diagnosticarse con precisién por medio de-

radiograffas, sino que requieren la verificacidn histolégi -
Ch.,
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Es imposible, por ejemplo, diferenciar el teji-
do inflamatorio crdnico del tejido cicatrizal fibroso, como-
tampoco se puede hacer un diagndstico diferencial de las ima
genes radiolucidas periapicales en base al tamafio, forma y -
densidad del hueso adyacente.

Una creencia equivocada es que existe lesiﬁn -
inflamatoria unicamente cuando hay por lo menos un ensancha-
miento perceptible del espacio periodontal. En realidad -
por medio de investigaciones se ha demostrado que las lesio=
nes del hueso medular no suelen ser detectadas sino hasta =
Que la resorci&n se haya extendido y erosionado una parte de
la tabla cortical,

Las radiograffas son auxiliares esenciales del-
diagndstico, pero se las ha de emplear a discrecibn,

Sin embargo es el Unico medio Que permite al -

endodoncista ver lo que no ve o percibe durante el diagnGsti
co y tratamiento,

El odont8logo descubrirf que al mejorar sus -
técnicas radiograficas y su interpretacién, también los tra-
tamientos endod8nticos serfn m#s faciles y exitosos.

En los consultorios dentales se suelen usar =~
dos tipos de aparatos de rayos X.

Uno de kilovoltaje y miliamperaje variables -
oon sus correspondientes selectores, con el cual se usa el -
oono largo,

El otro tipo es de kilovoltaje y miliamperaje ~
fijos y cono corto (20 om), OQualquiera de los dos propor =
ciona radiograffas adecuadas., Sin embargo cada uno de ellos
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tiene ventajas que en diferentes circunstancias arrojaran un
resul tado m&s satisfactorio,

El sistema de cono largo es mejor para radiogra
ffas .de diagnstico, mientras el aparato manuable de cono -

corto es mis apropiado para pelfculas tomadas durante el tra
tamiento.

Todo aparato de rayos X debe ser debidamente -
protegido y colimado con un diafragma de plomo y filtrado =~
por discos de aluminio para asegurar la proteccién adecuada-

del paciente y del profesional y su personal contra las ra -
diaciones,

Como otra medida de protecci&n consiste en cu -
brir el paciente con un delantal de plomo para protegerlo de
la radiacién secundaria.

Cono cortos— Debido a la cantidad de radiogra -
ffas que se toman durante el tratamiento endodéntico, el -
odontologo que hace tratamientos con cierta frecuencia halla
r‘ que el aparato de cono corto, con cabeza pequefia y mama-
ble, ahorra mucho tiempo, energfa y frustraciones, Aunque -
la nitidez de la imagen no es tan decisiva para las pel!cu -
las de trabajo como para las utilizadas en el diagndstico, -
cabe sefialar que los dos aparatos brindan radiografias ade =
cuadas, siempre y cuando se observen los demfs principios de
la radiograffa.

Cono largoe.~ En razén de claridad de los deta—
lles y la deformacién mfnima propias de la técnica del cono-
largo, se prefiere esta para tomar radiograffas preoperato =

rias o para diagndstico, postoperatorio y de control a dis -
tancia,

Los adelantos de la tecnologfa industrial han -
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pemitido que el tiempo de exposicidn de la pelfcula se re -
duzca a fracciones de segundo. Lamentablemente estas pelf -
culas de alta velocidad y emulsi&n gruesa no son las ideales
para el uso sistem8tico en endodoncia, ya que se tornan -
transparentes con rapidez en el fijador y hace falta bastan=—
te tiempo para secarlas,

Radiograffas preoperatorias para diagnfstico: -
Estas deben ser las mejores radiograffas posibles, para lo -
grarlas, es necesario recurrir a la ventaja del paralelismo-—
que permite la visualizaci8n m&s exacta de las estructuras -
asf como la reproductibilidad. Esta dltima facilita la com—
paracidn con las radiograffas de control a distancia,

Radiograffas para conductometrfa y control inme
diato; Una de las grandes dificultades del tratamiento endo-
d8ntico es lo engorroso de la toma de radiograffas con el -
dique de caucho puesto.

Algunos odontologos quitan el marco del dique =
para poder colocar la pellcula y entonces la saliva contami-
na el campo operatorio. Para ello, es preciso emplear una -
técnica de colocacién que no exija el retiro del marco del -
dique de caucho,

Quando se toman radiograffas con el dique de -
caucho colocado, el sostenimiento de la pelfcula con una -
pinza hemostftica es mucho m&s ventajoso que el sostenimien—
to de la misma con los dedos: La colocacidn de la pelfcula-
es mfs ffcil cuando la apertura estf limitada por el dique -
y el marco, El paciente puede cerrar la boca con la pelfcu-
la colocada ventaja muy conveniente en las zonas posteriores
inferiores, El mango de la pinza hemostftica es una gufa -
para orientar el cono con la angulacién vertical y horizon -
tal adecuada, Es menor el riesgo de que la radiograffa se -
deforme debido a una excesiva presién del dedo, que dobla -




la pelfcula,

El paciente sostiene el mango de la pinza con -
mayor seguridad, por lo cual la posibilidad de desplazar la-
pelfcula es menor., Adem8s por el desplazamiento del mango -
de la pinza se detecta cualquier movimiento que se puede co-
rregir antes de efectuar la exposicibn,

Al colocar 1la pelicula, el pequefio hoyo de -
identificacién debe ir hacia el borde incisal u oclusal para
que no aparezca superpuesto con una estructura importante,

En endodoncia se uan las placas corrientes, es-
pPecialmente las periapicales procurando que el diente en tra
tamiento ocupe el centro geométrico de la placa y que a ser—
posible, el 5pice y la Zona periapical que hay que controlar
no queden en el contorno o la periferia de la placa radio -
gri&fica,.

En casos especiales (biopulpectomfa parcial, -
necropulpectomfa parcial, proteccién indirecta o directa =
pulpar) o cuando se desea conocer con m&s exactitud la topo-
graf{a cameral, se emplea placas y técnica interproximal,

Cuando el tratamiento endodéntico se complemen-—

ta con cirugfaj las placas oclusales son muy dtiles y necesa
rias,

Por lo general el endodoncista usa la técnica -
corriente denominada de cono corto o perpendicular a la bi -
sectrfz del &ngulo formado por el eje del diente y la placaj}
oon el foco a 20 cm,, la distorcibn serf mayor y quizfs en -
la periferia menos fiel, pero el hecho de tener el foco mbs-
cerca y ser m‘-xmanejable pemite variar la ungnlaci&n ver -
tical y horizontal con facilidad, factores que ayudan a obte
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ner las longitudes m&s convenientes y sobre todo a disociar-
im&genes superpuestas,

Con un aumento ligero de 50. en la angulacibn -
vertical permite nmuchas veces y especialmente, en los dien =
tes superiores, obtener longitudes radiogrfficas casi idénti
cas a las reales, siendo objetivo b&sico en endodoncia, =
sobre todo en la placa pfeoperatoria, de conductometria y de
conometria y ademds lleva m&s hacia el centro de la placa la
Zona apical,

Por eso en algunos casos de dientes superiores,
se emplea la angulacién vertical de 500 en incisivos, 400 en
premolares y 300 en molares,

Por otra parte, la técnica del cono corto diso-
cia muy bien los ﬁpices del primer premolar superior y los -
de los molares superiores,

Para evitar las imfgenes superpuestas o asocia-
das, que cominmente se obtienen de los conductos de los pre-
molares superiores y los mesiales en molares inferiores y en
general cuando se desee apreciar mejor la luz o anchura de -
un conducto en sentido vestibulo-lingial o la interrelacién-
entre varios instrumentos, conos o conductos de dientes mul-
tirradiculares o monorradiculares pero en conductos lamina =
res, se modificarf la angulacién horizontal,

Esta técnica de disociacién o angulacién modi -
ficada permite al odont8logo percibir casi con exactitud una
imagen tridimensional de latopograffa radicular y de los con
ductos, tan necesarios para el endodoncista para llevar la -
conductoterapia a una preparacién y obturaci&n correcta,

Lasala definié como ortorradial, mesorradial y-
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distorradial, las tres posiciones o incidencias de la angula
cién horizontal, aplicables en endodoncia al conocimiento -
anatémico y control de trabajo en cualquiera de los pasos de
la conductaterapia, en especial cuando existen conductos la-
minares y en todos los casos de dientes con dos, tres, cua’'-
tro o m8s conductos.

Para evitar o dismimuir la distorsibn légica =
que puede producirse en las placas mesiorradial y distorra -
dial, se recomienda al paciente que con el dedo sostenga la-
placa cerca del borde distal para la placa mesiorradial y =~
cerca del borde mesial para la placa distorradial, también -
puede adaptarse con adhesivo medio rollo de algodon o la =
placa en el borde contrario, para asf{ alojarla ligeramente =
de la encfa y recibir el haz de rayos con menos inclinacién,

Debido a la angulacibn, distancia focal y a las
caracterfsticas anatdmicas propias del 4pice radicular, la -
imagen apical 4pice roentgenogréfico o contorno apical del -
diente, no es precisamente ni el 4pice, ni el forfmen,

Por lo tanto el dentista tendrf que dismimuir -
0.5 mm aproximadamente la imagen apical, para deducir donde-
se encuentra el forfmen apical, factor importante en la con-
ductometrfa y obturacién de la pieza dentaria en tratamien -
to.

Bethesda, Maryland— 1968 - Aconsejé obturar los
conductos a 0,8 mm del £pice roentgenogr&fico, debido a que-
no es posible conocer la forma y caracterfsticas exactas del
fpice de un diente, ya que todo trabajo endod8ntico se veri-
fica por medio de radiograffas,

Durante cualquier tratamiento de endodoncia, se
recomienda tomar por lo menos 3 placas radiogrfficass
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a) Para diagnéstico preoperatorio,

b) Conductometrfa, con instrumento insertado en
el conducto.

c) Conometrfa con un cono previamente seleccio-
nado insertado en el conducto.

d) Condensacién para conocer si se ha logrado =
una obturacién correcta.

e) Post-operatorio, después de terminada la ob-
turacién de conductos y haber retirado el -
aislamiento,

Todos estos pasos en radiograffas son Utiles -
al endodoncista, ya que puede observar:

1.~ Se observan las caracterfsticas anatémicas-
del diente (tamafio y nimero, forma y d15p051c16n de las raf-
ces, tamafio y forma de la pulpa, volumen mesiodistal de los-
conductos, relaciones con el seno maxilar, conducto denta -
rio inferior, agujero mentoniano, asf como la edad del dien-
te y el estado de su formaci&n apical.

También se observan los tejidos de soporte 8seo,

forma y densidad de la l1lamina durao cortical hueso esponjo—
8o y su trabeculacién,

IT,= Conductometrfa; utilizada para medir o men
surar la longitud del diente y del conductoj obteniéndose =
despuls de insertar en cada conducto una lima o ensanchador,
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1114~ Conometria; es el roentgenograma obteni =
do para comprobar la posici&n del cono de gutapercha o para-
ser seleccionada,

En los dientes con varios conductos, después -
de insertados cada uno de los conos seleccionados se haf&n -
varias radiograffas, cambiando la angulacién horizontal (or-
torradiales, mesorradial y distorradial,).

IV,— Condensacién; mediante este, se comprueba-
8i la obturacidn ha quedado correcta especialmente en el =
tercio apical, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el-
limite perfilado ni dejar espacios muertos subcondensados,

V.- Postoperatorio inmediato: llamado también =
control de obturacién, Tiene como objeétivo evaluar la cali-
dad de la obturacibn conseguida,

Como se hace después de quitar el aislamiento =
de grapa y dique, Ofrece adem8s una visi8n de los tejidos =
periodontales o de soporte y de la obturacién cameral,

Estos datos en la radiograffa durante el paso -
de condensacibn no son visibles debido a la superposicién -
de la grapa metflica.




CAPITULO VI

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
PARA UNA ENDODONCIA,




INDICACIONES PARA UNA ENDODONCIA

Para practicar una endodoncia, primeramente se-
va a observar el estado patol&gico de la pulpa en la pieza =-
dental,

Tomando en cuenta los estfmulos nocivos que re=-
ciben la pulpa, que originan la inflamacién y la necrosis =
pulpar, estos son amplios; parte de la invasién bacteriana -
hasta el enanismo hereditario,

Los estfmulos se pueden clasificar en:

Bacterianos; se subdividen en ingreso corona: -
rio, que puede ser por caries o fracturas,

Ingreso radicular; por caries infecciosas por
vfa apical a consecuencia de una bolsa periodontal o bien =
por un absceso periodontal, infecciones hemat&genas.

Lesiones traumfticas; agudasj como son fractu -
ras coronarias, fractura radicular, luxacién y abulcién., -
Crénicas; son luxismo, atraccidn o abrasién, erosién, ruptu-
ra de palillos o hilo dental entre los dientes y puntos de -
contacto prematuros,

Causas Iatrogénicas; preparacién de cavidades -
sin la irrigacién adecuada, profundidad de la preparacién, -
la deshidratacidn, hemorragia pulpar, exposicién pulpar, in-
sercién de pincs o espiga, toma de impresiones, debido al -
cambio de presién al quitar las cucharillas.

Restauraciénj fuerza de cementaciGn y calor ex-
cesivo durante el pulido de amalgamas, movimientos ortodon -
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cicos, raspado periapical,

Factores Qufmicos; materiales de obturacién —
irritantes ejem: silicatos, resinas compuestas (base adecua-
da de las resinas: hidroxido de calcio).

Material semipermanente (cemento de fosfato de=
zinc) y gutapercha) wander Pack es temporal).

Desinfectantes: fenol y nitrato de plata,

Causas Ideop4ticas: envejecimiento, reabsor -
cién interna y externa y la hipofasfatacia (produce enanis-—
mo, presenta camara pulpar muy grande y tejidos pequefios =
mal calcificado),

Estos son algunos factores que producen patolo-
g{a en la pulpa en los cuales se va a requerir el tratamien-
to endodéntico, La decisién del odont8logo se basarf en el
examen minucioso del diente despulpado y en algunas pregun’ -
tas como son las isguientes:

1) Se necesita el diente o es importante? tiene
antagonista? servirf algin dfa como pilar de
una prétesis?

2) Es posible salvar el diente o esta tan des -
trufdo que no se puede restaurar,

3) Esta la totalidad de la denticién tan dete: -
riorada qQue seria virtualmente imposible res
taurar los dientes?
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L) Sirve el diente desde el punto de vista es -
tético o seria mejor para el paciente que se
lo extrajera y se hiciera un reemplazo més -
estético?

5) Tiene el diente una lesién periodontal tan -

avanzada que se perderf pronto por esa ra -
zén?

6) Aprecia el paciente el trabajo odontolégico-
y desea realmente salvar sus dientes, o est&
interesada unicamente en la extraccién?

7) Es el odont8logo capaz de tratar el caso o -
sus habilidades son tan limitadas en este -

campo que personalmente no deberia emprender
el tratamiento,

Estas son algunas consideraciones necesarias =
antes de emprender el tratamiento endodéntico., De todas, la
capacidad del odont8logo para realizar el tratamiento de con
ductos es la menos importante,




CONTRAINDICACIONES PARA UNA ENDODONCIA.

Entre las contraindicaciones para el trata —
miento endodéntico se encuentran:

l,~ E1 estado del paciente

2.~ Las razones dentales

3+= Las razones locales,

Muchas de estas contraindicaciones, que han si-
do recogidas de algunas bibliografias pueden ser rebatidas y

por esa razén, estfn sujetas a objecién,

Dentro del estado del paciente, se objeta el =~
tratamiento endod8ntico primeramente por:

1.~ Edad

2= Reumatismo poliarticular agudo y cardiopa =~
tfa reumftica.

a) Reumatismo poliarticular agudo y cardio-
patfa reumftica

b) Otras cardiopatfas

c) Diabetes

d) Leucemia y céncer temminal
e) Necrosis por radiacién

£) Tuberoculosis y sffilis




8) Bnbarazo,.

3.~ Demasiados dientes despulpados tratados.

Le= Posicibn econbmica del paciente,

Considerar la edad del paciente como contra -
indicacién en el tratamiento del conducto radicular no es =
importante, ya Qque se han efectuado tratamientos de conducto
en pacientes de dos afios, asf como en personas de 96 afios y=
se ha tenido éxito,

En los pacientes con reumatismo poliarticular =
agudo, la extracci&n esta contraindicada, ya que en estos =~
pacientes la extraccién es acompafiada de una lluvia de bacte
rias que pueden convertir la estenosis mitral en endocardi -
tis bacteriana subaguda. Tanto en la extraccibn como en el-
tratamiento endodéntico se recomienda la proteccién profilfg
tica con antibi8ticos.

En otras cardiopatfas el tratamiento de conduc-—
tos es menos traumftico que la extraccién.

En personas con diabetes son tratados frecuente
mente por enfermedad periodontal avanzada y aunque la cica -
trizacibn esta retrasada, responden bien al tratamiento en -
dodéntico, mientras la enfermedad sea controlada,

En pacientes con leucemia o c‘ncer terminal es-~
preferible hacer el tratamiento endod8ntico debido a que no-

es doloroso tomando en cuenta que estas personas no vivir‘n-
lo suficiente,

En personas con necrosis por radiacién estf
indicada muchas veces la endodoncia ya que se haoe en pa -

cientes que han recibido cantidades elevadas de radiacién -
en los maxilares,




71

En pacientes con tuberculosis o sffilis también
puede ser aceptado el tratamiento de conductos, siempre y -
cuando el paciente este controlado en esta enfermedad.

En el embarazo también se puede hacer el trata-
miento de conductos siempre y cuando sea deSpués del segun-—
do trimestre del embarazo, ya que si se hace antes corre el-
peligro de un aborto si la paciente estf destinada a &ste.

El tratamiento endod8ntico esta contraindicado—-
en pacientes que ya tienen demasiados dientes despulpados =~
tratados,

La objeci@n en este caso va a depender del cri-
terio del odontolégo para seguir haciendo el tratamiento de-
conductos en una boca donde ha habido &xito en tratamientos—
anteriores,

En el caso de pacientes que no pueden pagar el-
tratamiento endod8ntico no es aceptable, ya que este trata -
miento merece honorarios adecuados, La ganancia 1£quida de~-
rivada del tratamiento de conductos debe ser la misma que la
devengada por otras actividades de la prfctica dental.

Estas contraindicaciones son aceptables o re ==
chazadas de acuerdo al criterio del odontflogo durante el -
tratamiento endodéntico,
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CAPITULO VII

MATERIALES

DE OBTURACION
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MATERIALES DE OBTURACION
Grossman agrup8 los materiales de obturacién —
aceptables en plisticos, s8lidos, cementos y pastas. Y pro-
puso diez requisitos que deben llenar los materiales de obtu

racién para conductos.

Aplicables por igual a metales, pl4sticos y -
cementos,

Los requisitos son los siguientes:

lo—~ Ser f4cil de introducir en el conducto radi
cular'.

2= Sellar el conducto en difmetro asi como en-
longitud,

3+~ No contraerse una vez insertado.

Le—= Ser impermeable a la humedad,

5¢= Ser bacteriostftico.

6+~ Ser radiopaco

7+~ No debe manchar la estructura dentaria,
B8+~ No debe irritar los tejidos periapicales,
9,~ Debe ser estéril.

10,~ Poder se retirado facilmente si fuera necesg
rio,
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Los materiales de obturacién deberfn cumplir -
los 4 postulados de KUTTLER,

le= Llenar completamente el conducto,

2.~ Llegar exactamente a la unién cementodenti=-
nariae

3+= Lograr un cierre hermético en la unién ce =
mentodentinaria,

4 .~ Contener un material qQue estimule los ce =
mentoblastos a obliterar biol6gicamente la-
porcién cementaria con neocemento.

Tanto los conos de gutapercha plfstica como los

conos de plata s&lida cumplen admirablemente estos requisi -
tos,

La falla de los conos de gutapercha es inheren=
te a su propia plasticidad ya que requieren una técnica‘espg
cial para ser colocados, El1 mayor defecto de los conos de -
plata es su falta de plasticidad, es decir, la imposibilidad
de ocondensarlos, Los dos tipos de conos deben ser cementa =
dos para qQue sean eficaces,

La gutapercha es el material de obturacibén séli
do y puede ser clasificado como pléstico, La amalgama de -
plata también puede ser considerada como un material de ob =
turacién pllst1co. Los conos de gutapercha tienen en su com
posicién una fraccién orgénica (gutapercha y ceras o resi -
nas) y otra fraccibn inorgfnica (8xido de zinc y sulfatos —
metflicos generalmente de bario)s el dnico inconveniente de=
los conos de gutapercha consiste en la falta de rfgidez, lo-
Que en ocasiones hace que el cono se detenga o se doble al -
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tropezar con un impedimento., No obstante, el moderno concep
to de instrumental y material estandarizado ha obviado en =
parte este problema y,al disponer el profesional de cual -
quier tipo de numeracién estandarizada, le permite, salvo -
raras excepciones, utilizar conos de gutapercha en la mayor—
parte de los casos,

Desde el punto de vista qufmico, la gutapercha-
es un producto natural, polfmero del isopreno, La gutaper —
cha también fue elaborada sint€ticamente; se asemeja a la -
gutapercha natural por su propiedad de ser un irritante sua-—
ve de los tejidos. La gutapercha se presenta en dos formas—
cristalinas (alfa y beta) que pueden convertirse una en otraj
la forma alfa proviene directamente del $rbol, mientras qQue—
la mayor parte de la gutapercha comercial es la forma cris-—
talina beta, No hay diferencia en las propiedades fisioas -
de las dos formas; la forma beta usada en odontologfa tiene-
un punto de fusién de 64°C, el efecto del calentamiento so—
bre los cambios volumétricos de la gutapercha se dilata lige
ramente al ser calentada, propiedad conveniente para un mate
rial de obturacién endodéntico. Esta propiedad ffsica se ma
nifiesta como un aumento de volimen del material que puede -
ser comprimido en la cavidad del conducto radicular.

Los conos de plata son material de obturacibn =
metflico s8lido mfs usado, aunque también hay conos de oro,-
platino=iridio y titanio, Estos conos de plata suelen estar
indicados en dientes maduros con conductos pequefios o cbni -
cos de seccién circular bien calcificados:! primeros premola—
res superiores con dos o tres conductos, o rafces vestibula-
res de molares superiores maduros y rafces mesiales de mola-
res inferiores,

Los conos de plata no estfn indicados para ob -
turar dientes anteriores, premolares con conductos Qnicoo, o
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conductos amplios ﬁnicos de molares, Suelen llevar al fraca

so cuando se les

usa en estas situaciones,

Grossman enumerd once requisitos y caracterfs-
ticas que debe tener un buen sellado para conductos radicu-

lares,

1.-

2.-

3."

ll-o"

50"
6."'

70"‘

9~
10.-

11 o™

Ser pegajoso cuando se le mezcle para pro—
porcionar buena adherencia a las paredes -

‘del conducto una vez fraguado.

Hacer un sellado hermético,

Ser radiopaco para poder verlo en la radio-
graffa,

Las partfculas del polvo deberfn ser muy =
finas para poder mezclarlas facilmente con-
el lfqu ido,

No contraerse al fraguar,

No manchar la estructura dentaria,

Ser bacteriostftico.

Fraguar lentamente,

Ser insoluble en los 1fquidos histicos.

Ser tolerado por los tejidos,

Ser soluble en solventes comunes por 8i ==
fuera necesario retirarlo del conducto,




77

Cementos, pastas y pldsticos: Los cementos de -
mayor aceptacidn son los cementos de oxido de zinc y eugenol
las policetonas y las resinas epoxicas. Las pastas univer -
salmente usadas en la actualidad son la cloropercha y la eu-
copercha, asf como las pastas con yodoformo, que incluyen =
los tipos rapidamente resorbibles y lentamente resorbibles.-
Los plisticos estdn ain en la fase experimental pero los re-
sultados son muy promisorios.

Actualmente, las técnicas usadas con mayor fre-
cuencia comprenden el empleo de conos sblidos preformados -
que se insertan junto con materiales de cementacién., La guta
percha y la plata no son considerados materiales de obtura -
cidn adecuados a menos de cementarlos en el conducto. Los -
selladores crean un cierre hermético en el 4pice al obturar-
los pequefios interticios entre el material s8lido y la pa -
red del conducto y al llenar también los conductos acceso -
rios y forimenes miltiples.

Es tudios por inmersién en colorantes han confir
mado la necesidad de cementacidn ya que sin ella el coloran-
te vuelve a penetrar en el conducto después de la condensa -
cidn;} ésto ocurre en todas las técnicas conocidas de obtura-
cidn de conductos con conos s8lidos preformados.

CEMENTOS Y PLASTICOS: El cemento que llena los
requisitos que exige Grossman para un cemento es el Zo—e, —
tiene un tiempo de trabajo prolongado, pero fragua mis rapi-
damente en el diente que sobre la loseta, Las ventajas més
importantes de este cemento son la plasticidad y el tiempo -
de fraguado lento cuando no hay humedad junto con una buena-
capacidad de sellado. El éxido de zinc y eugenol cumple los
requisitos establecidos por Grossman excepto que mancha in -
tensamente el diente,
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El Diaket es otro cemento que fue introducido -
en 1952 como material quimicamente similar al oxido de zinc-
y eugenol, es también un quelato reforzado con resina, forma
do por la combinacidn de 8xido de zinc y dicetona.

La resina ¢+ oxica AH-20 presentada alrededor =
de 1957, es escencialmente un tipo de: resina apoxica simple-

formada por el eter diglicerilico de bisfeno y tetramina de-
hexametileno.

EFICACTIA DE LOS SELLADORES: Mediante isotopos =
radiactivos, Evans y Kapsimalis estudiaron las propiedades -
selladoras de 8 materiales de obturacidn para endodoncia, So

lo el cemento de plata Procosol y el AH-20 no presentaron -
filtracidn.

Mediante pruebas de penetracién de colorantes,-—
Qurson y Kirk encontraron satisfactorios el cemento de Gros-
sman que no mancha los dientes, el sellador para conductos =
radiculares de Richert, el diaket, el tubliseal y el AH20,

Weiner y Schilder, por otra parte, ensayaron —
los selladores expendidos en el comercio (excepto el dia =—
ket) y comprobaron que tenfan una contraccién estadf{sticamen
te significativa a temperatura y humedad ambiente., Es inte-
resante sefialar que AH-20 se dilato perceptiblemente fractu-
rando los tubos de ensayo de vidrio y no se contrajo durante
los 7 dfas del estudio.

Smith en 1972 sugirid el empleo de cementos de-
policarboxilato como selladores para conductos, aunque sue -
len ser de fraguado muy rapido y demasiado viscoso como para
servir para esa funcién. Compuestos de un polvo de oxido -
de zinc y lfquido de £cido poliacrilico, los policarboxila -
tos, tienen la ventaja de unirse a la estructura dentaria -
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(al esmalte mejor que a la dentina) y fraguar en medio hu -
medo,

Una mezcla menos espesa que el oxido de zinc =
modificado proporcionan el tiempo de fraguado adecuado, nece
sario para los selladores endoddnticos. La reaccién de los=-
tejidos fue menor con los policarboxilatos que con el oxido—
de zinc y cugenol y hasta inhibio la proliferacibén bacteria—
na,

Algunos autores declararon que las formulas de-
policarboxilato presentaron decididas ventajas sobre los se-
lladores de conductos comerciales, en cuanto a propiedades -
de resistencia, adherencia, y solubilidad. La fuerza de -
unidn de policarboxilato a la dentina radicular fue el doble
que la del AH-26 (el siguiente material m&s adhesivo). Las-
propiedades de escurrimiento de los policarboxilatos fueron-
buenas, pero la radiopacidad fue menor que la de los sellado
res comerciales,

McComb y Smith observaron que solo el AH=20 y -
el policarboxilato 5 T D se adhieran a la dentina en presen
cia de agua y que los cementos de oxido de zinc y eugenol y-
diaket no lo hacian. Ademas, las pruebas de solubilidad mos
traron que el diaket y policarboxilato 5 T D eran los menos
solubles mientras que el sellador pulpar para conductos radi
culares de Kerr (Kerr Pulp Canal Sealer) era el m&s soluble-
El Hydon, una resina acrilica hidrofila, fue bien tolerado -
en dientes con vitalidad asf como en dientes despulpados.. =
no hubo un solo caso de inflamacién periapical crénica pese-—
a la sobreobturacién intencional, Adem4s, comunicaron que -
el hydon se adapta bien a las paredes del conducto ya que es
hidrofilo, Rising y colaborares recomiendan investigar los-
efectos a largo plazo,.

En los dltimos afios un cemento, N2, junto con-
una técnica, técnica de Sargenti, han gozado de gran popula-




ridad en nuestro pafs y en el extranjero.

La oficina de alimentos y drogas de Estados =-
Unidos no autorizd la importaciéa del cemento N2. Sin em-
bargo la intencién no fue impedir su fabricacidén y los propo
nentes distribuyen una férmula que puede ser preparada por -
cualquier farmacedtico.

Hay varias formulas del N2, al analizar sus in-
gredientes encontramos que cada elemento est} allf con una -
finalidad especifica. Los corticosteroides, la prednisona,-
y la hidrocortisona, son agentes antiinflamatorios por si =
parte del material llega a pasar a los tejidos.

La mayor parte de los metales, sulfato de ba -
rio, subnitrato y subcarbonato de bismuto y tetrolxido de -
plomo, probablemente estdn inclufdos para dar radiopacidad-
y pueda verse la obturacién en la radiograffa., Se supone -
gue el bioxido de titanio confiere adherencia.

El dltimo metal borato de fenilmercurio, sirve—
de antiseptico, la otra sal met8lica, el oxido de zinc que -
compone el 61% de la formula reacciona con el 1fquido euge -

nol, para dar al producto sus tradicionales cualidades cemen
tantes.,

El componente mids importante del N2 es el para-
formaldehido,

Sargenti aconseja usar N2 en pulpas vitales y -
necroticas. Pero reconociendo la accidn destructiva del pa-
raformaldehido, recomienda que su material no sea empleado —
en grandes superficies pulpares,

Otros autores llegaron a la conclusibn de que -
el N2 puede ser usado con seguridad siempre y cuando quede -

en el interior del conducto$ pues irrita los fejidos pulpa-
res,
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Erausquin y Muruzabal realizaron estudios in -
vivo en los efectos de los selladores para conductos sobre -
los tejidos vivos y llegaron a la conclusién de que todos —-
los selladores comerciales para conductos eran t8xicos y cau
saban lesidn histica de extensa a moderada en cuanto sobre -
pasaban el foramen,

PASTAS: La cloropercha y la eucopercha son pro-

ducto de la disolucién de gutapercha en cloroformo o eucalip
tol.

La pasta espesa y adhesiva resultante se usa -
como cemento con los conos de gutapercha. Ambas pastas endu
recen por evaporacién del cloroformo o eucaliptol. La evapo
racidn, por supuesto, genera contraccién, por lo que ha sido
un impedimento para el uso sistem&tico de estos materiales.-
La cloropercha ha vuelto a gozar del favor en su calidad de-

sellador de conos s8lidos en la técnica de la gutapercha re=-
blandecida.

Spangberg y Langeland estudiaron las propieda =
des irritantes de la cloropercha comparadas con las de otros
selladores para conductos. Sefialaron que se desconoce la ve
locidad de evaporacidn del cloroformo en un conducto sella -
do, pero es razonable creer que es lenta y que es eliminado-
por intermedio de los lfquidoé histicos. Durante este perfg
do, la cloropercha es tan téxica como los cementos.

Una vez endurecida, es mucho menos toxica, par~
ticularmente la cloropercha moyco. Algo m&s tbxica, pero de
mayor adhesividad y estabilidad volumétrica, es la kloroper—
cha N=O (Nygaard-Ostby)., Adem4s de clorofomo, esta §ltima-
contiene también b&lsamo del canad4, colofonia y 8xido de =
zinc incorporados a la gutapercha en polvo,

Las pastas tipo yodoformo son de uso muy difun-
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dido en Furopa y Latino—América como obturacidn dnica del -
conducto., Tienen la ventaja de ser resorbidas por los teji-
dos si se sobreobura el conducto. Por otro lado, esta propie
dad de ser resorbible puede ser una gran desventaja, como ——
sefiala Nygaard - Ostby; quien comprobd que la resorcién no -
se limita al exceso de pasta proyectada periapicalmente, si-
no que llega al extenderse al conducto y destruye asf el se-
llado apical, permitiendo la percolacién,

Maistro modificd la férmula clisica de la pasta
yodoformada agregando 8xido de zinc, que hace més lenta la -
resorcién. Este autor también uso la pasta como vehfculo ce
mentante con conos de gutapercha. En términos generales, -

las pastas yodoformadas no gozan de gran favor en Estados -
Unidos.,

MATERIALES DE OBTURACION TEMPORAL:

El cavit fue bienvenido como cemento temporal -
para cavidades endodonticas; su fraguado depende de la pre -
sencia de humedad, Serene y colaboradores informaron favora-
blemente del cavit acerca de sus propiedades selladoras.

Serene halld que el cabit se dilataba casi dos-
veces mis que el 8xido de zinc y eugenol al ser expuesto a -
la humedad y que posefa la propiedad de repararse si se des-
prendfa un trozo.
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CAPITULO VIII

TEQNICAS DE OBTURACION,
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CAPITULO VIII
TECNICAS DE OBTURACI(N,

OBTURACION DE CONDUCTOS:

Se denomina obturacién de conductos al relleno
compacto y permanente del espacio vacio dejado por la pulpa
cameral y radicular al ser extirpada y del creado por el -
profesional durante la preparacidén de los conductos,

Es la Giltima parte o etapa de la pulpectomia -
total y del tratamiento de los dientes con pulpa necrética,

Los objetivos de la obturacién de conductos -
son los siguientes:

I.~ Evitar el paso de microorganismos exuda —-
dos y sustancias téxicas o de potencial valor antigénico, -
desde el conducto a los tejidos periodontales,

2,- Evitar la entrada, desde los espacios perio

dontales al interior del conducto, de sangre, plasma o exuda
do,

3.~ Bloquear totalmente el espacio vacio del -
conducto para que en ningQn momento puedan colonizar en el-
microorganimamos que pudiesen llegar de la regién apical o -
periodontal,

L,- Facilitar la cicatrizacién y reparacién --
periapical por los tejidos conjuntivos,
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La obturacién de conductos se practicara cuan-
do el diente en tratamiento se considere apto para ser obtu
rado y reuna las condiciones siguientes:

I,~ Cuando sus conductos esten limpios y esté-
riles,

2,- Cuando se haya realizado una adecuada pre-
paracién biomecinica de sus conductos.

3.- Cuando este asintomadtico, o sea, cuando —-
no existan sintomas clinicos que contraindiquen la obtura -
cién como san:

Dolor, espontaneo o a la percusién, presencia
de exudado en el conducto o en algin trayecto fistuloso, -
mobilidad dolorosa,

En algunas ocasiones se podri obturar un dien
te que no rewmna estrictamente las condiciones antes sefiala
das.

TECNICA DE OBTURACION DE CONDUCTOS:

Una correcta obturacién de conductos consiste
en obtener un relleno total y homogéneo de los conductos -
debidamente preparados hasta la unién dementodentinaria.

La obturacién seri la combinacién metédica de
canos previamente seleccionado y de cemento para conductos.

I.~ Seleccion del cono principal y de los co—




87
nos adicionales,

2.~Seleccién del cemento para obturacidn de -
conductos.

3.~ Técnica instrumental y mamial de obtura =—
ciﬁn.

I.—~ SELECCION DE LOS CONOS:

Se denomina cono principal, primario, o punta -
maestra al cono destinado a llegar hasta la unién cementoden
tinaria, y es por lo tanto el eje o piedra angular de la ob-
turacién, El cono principal ocupa la mayor parte del tercio
apical del conducto y es el m&s voluminoso.,

Su seleccién se har segin el material (guta ——

percha o plata) y el tamafio (numeracidn de la serie estanda-
rizada).

Los conos de gutapercha tienen su indicacidn en
cualquier conducto, siempre y cuando se compruebe por la pla
ca de conometria que alcanza debidamente la unién cementoden
tinaria,

Los conos de plata estfn indicados en los con -
ductos estrechos, curvos o tatuosos, especialmente en los -
conductos mesiales de molares inferiores y en los conductos-—
vestibulares de molares superiores aunque se emplean mucho -
tambi&n en todos los conductos distales de los molares infe-
riores y en los palatinos de los molares superiores.




CONO PRIMARIO DE GUTAPERCHA:

Primero se coloca el cono primario y se comple=
ta la obturacién mediante compactacién de otros conos de gu-
tapercha contra el cono primario ejerciendo presién lateral,
La compactacién final se hace por presién vertical.

El ajuste del cono primario es sumamente impor—
tante, El tamafio y la forma de los conos de gutapercha y de
plata fueron estandarizados. Probablemente, un cono prima -
rio del mismo tamafio que la lima con que se prepard el ter -
cio apical de la cavidad se ajustara con mis exactitud en di
cha cavidad. Hay que probar el cono en el conducto. Esto -
se conoce como ajuste del cono de prueba.

CONO DE PRUEBA:

Antes de probar el cono primario es preciso es-
terilizarlo. Los conos de gutapercha pueden ser guardados -

en un germicida, o se limpian con una gasa embebida en germi
cida,

Los conos de plata se sujetan con pinzas para =
algodén y se los pasar{ por. la llama baja de un mechero Bun-
sen, teniendo cuidado de no fundirlos cuando son delgados. =
El cono debe ser sumergido de inmediato en un germicida que-
enfrfa el cono y lo templa, haciendolo mfs flexible para re-
correr las curvaturas de los conductos.

Tanto conos de gutapercha como los de plata de-
ben ser probados de 3 maneras para estar seguros que ajustan
adecuadamentes

l.~ Prueba visual,
2.~ Prueba téctil,

3.~ Examen radiogrffico,
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Para hacer la prueba visual, hay que medir el -
cono tom&ndolo con las pinzas para algodén a un milfmetro——
menos que la medida establecida en la conductometrfa. A con
tinuacién se introduce el cono en el conducto hasta que la -
pinza toque la superficie oclusal del diente, Si la longi =
tud de trabajo, establecida en la conductometrfa, es correc-
ta y el cono entra hasta el cono pueda ser llevado m&s allé-
de esta posicién, Esto se determina tomando el cono Imm. =~
mis atrds y tratando de empujarlo hacia apical. Si se puede
introducir el cono hasta el extremo radicular esto significa
que muy bien se lo podrfa hacer sobrepasar el 4pice. Es de -
cir, que el foramen era originalmente grande o fue perforado,
Si es posible hacer pasar el cono mis allf del 4pice, hay -
que probar el cono del nimero inmediato superior, Si este -
cono no va a su posicidn correcta, se usa el cono original -
recortandole trozos de 2 mm, en la punta., Cada vez que se =
recorta la punta, el didmetro aumenta.

Se prueba varias veces el cono en el conducto -
hasta que vaya a su posicién tvorrecta y se adapte ajustada -
mente,

La segunda manera de probar el cono primario ==
se vale de la sensacién t4ctil para determinar si el cono =
esta bien ajustado en el conducto. Se requiere un cierto gra
do de presién para ubicar el cono y una vez en posicién, de-
berf ser necesario ejercer bastante traccidn para retirarlo-
Esto se conoce como resistencia o arrastre,

Aquf también, si el cono queda holgado en el -
conducto, habrf que probar el cono del grosor inmediato supe
rior, o recurrir al recorte de segmentos del cono primario—
deade la punta y probando varias veces su posicién en el con
ducto,

Una vez conclufdo el examen visual y téctil del
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cono de prueba, hay que verificar la posicién por un tercer—
medio, la radiograffa,

La pelfcula habrf de mostrar que el cono llega-
a lmm, del extremo netamente cénico de la preparacién. En -
esta radiograffa se verificarf{ todos los pasos del tratamien
to realizados hasta este momento revelarf si la longitud fi=
jada en la conductometria fue correcta, También muestra si-

la instrumtacidn siguid la curva del conducto o si hubo una-
perforacién,

PREPARACION DEL CONO PRIMARIO:

Una vez hechas las pruebas, se retira el cono -
primario. En el caso que sea gutapercha, se saca con pinzas

para algodén que dejaran una marca en el cono blando, a la -
altura del borde incisal,

Los conos de plata deben retirarse con pinzas -
hemost8ticas, que agarran el cono en &ngulo recto mientras -
se apoya en la punta de la cispide. Se sujeta el cono con -
las pinzas hemostfticas, que no deben abrirse sino hasta que
el cono quede cementado en la posicién adecuada, Para evi -
tar deslizamientos, hay que usar otras pinzas hemostf{ticas -
para ayudar a retirar el cono.,

CEMENTACION DEL CONO PRIMARIO:

Mientras se hacen los preparativos para cemen -
tar el cono de obturacién, sea de gutapercha o de plata se -
colocarf en el conducto un cono de papel para absorver la hu
medad que pudiera acumularse. Cuando se considera que el con
ducto estf seco se cementa, El cemento ha de ser de consig~—
tencia cremosa pero bastante espeso y estirarse por lo menos
2¢5 cuando se levanta la espatula,

El cemento se lleva al conducto con un ensanchg
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dor; esta serd girado en sentido contrario al de las agujas-—
del reloj para llevar el cemento hacia el 8pice,

El ensanchador debe estar esterilizado y ser -

nimero menor que el instrumento usado en ultimo término para
ensanchar,

Se repite el procedimiento hasta que el conduc-
to quede revestido de cemento abundante, Ahora, la cavidad-
del conducto estf lista para recibir el cono primario de gu-
tapercha, que se coloca de la misma manera tanto en la técql

ca de condensacidn lateral como en la de la gutapercha re -
blandecida,

Se cubre el cono primario con cemento, se inser
ta en el conducto deslizandolo lentamente con pinzas hemos -
t8ticas hasta su posicién correcta. El paciente puede expe-
rimentar una ligera molestia cuando el aire del conducto es—
desplazado a través del foramen. Si se ha dado la adecuada-
forma de resistencia de modo que exista una abertura mfnima-
en el foramen, entonces solo se empujarf por el &pice un mi-
misculo gusano de cemento, Cuando las pinzas hemost&ticas -
tocan la superficie oclusal, el cono debe estar en la posi =
cién correcta en el &pice,

I1 SELBCCION DEL CEMENTO PARA OBTURACION DE CONDUCTOS:

Cuando los conductos est4n debidamente prepara-
dos y no ha surgido ningin inconveniente, se emplearf uno de
los cementos de conductos de base de eugenato de zinc o plas
ticida, Entre los primeros se puede citar: sellador de kerr

tubliseal y cemento de Grossman, y entre los segundos AH-20-
Yy diaket,




I1I, TECNICA INSTRUMENTAL Y MANUAL DE OBTURACION.

Si la obturacién de conductos significa el em —
pleo coordinado de conos prefabricados y de cementos; logran
do una total obliteracién del conducto hasta la unién cemen-
todentinaria, el arte, método o sistema de trabajo para al -
canzar este objetivo constituye una serie de técnicas espeq£
ficas que se han ido simplificando, sobre todo desde la apa=-
ricién del instrumental y conos estandarizados,

Existen varios factores que son comunes a todas
las técnicas o bien pueden condicionar el tipo o clase de =~

técnica que vaya a utilizarse los principales son:

l.~ Forma anatémica del conducto una vez prepa-
rado,

2.~ Anatomfa apical.
CLASTFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION:

Conocidos los objetivos de la obturacién de -
conductos, los materiales de empleo (conos y cemento o sella
dores) y los factores que intervienen o condicionan la obtu=
racién, el profesional deberf decidir que técnica prefiere =
o estima mejor €n cada caso,

Las técnicas m&s :conocidas son:

Técnica de condensacién lateral,
T&cnica de cono ¥nico.

Técnica de termodifusidén,

Técnica de soludifusién,
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Técnica de conos de plata.

Técnica del cono de plata en el tercio apical.
Tecnica de jeringuilla de presién.

Técnica de amalgama de plata.

Técnica con limas.

Técnica con ultrasonidos.

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL:

Las obturaciones de gutapercha condensada late=—
ralmente son aplicables a todos los dientes anteriores, la -
mayorfa de los premolares y a los conductos dnicos grandes -
de los molares,

Palatinos superiores y distales inferiores., Por
supuesto hay excepciones en las cuales un solo cono de plata
puede dar buenos resultados.

Para la obturacidn con conos miltiples, se se-
lecciona el cono primario, se coloca en su lugar, se hacen -
las pruebas visual, tfctil, y radiogrifica para asegurar el-
ajuste 8ptimo en el tercio apical y se cementa, El cono pri-
mario debe obliterar el tercio apical del conducto, Ouando~
este asegurado el djuste del cmono primabio, se quita el ex -
tremo grueso qQue sobresale en la cavidad coronaria para de -

jar lugar al espaciador que ha de introducirse a continua -
ci6n.

Debido a que el ancho de los dos tercios corona
rios del conducto ovalado es mayor que el del cono primario,
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se desplaza el cono lateralmente con un instrumento c8nico =
de punta aguda como el espaciador Nim. 3. Luego se agregan-
mfs conos de gutapercha; el espaciador es introducido apical
mente presionando con el dedo fndice izquierdo mientras es =
girado de un lado a otro.

Hay que tener cuidado de no sobrepasar el forf-
men apical con el espaciador, Esto puede lograrse colocando
un tope de goma en el instrumento, un poco antes del punto =
correspondiente a la longitud del diente, El espaciador es =
retirado del conducto con el mismo movimiento del vaivén con
que fue introducido,

los dem8s conos que se usan para la condensa —
ciGn lateral son de igual tamafio y conicidad que el espacia-
dor Nim. 3 Estos son los conos de gutapercha delgados tipo=
A. Frecuentemente hay que agregar cuatro o cinco conos de =
gutapercha finos cuando se obtura el conducto con la técnica
de condensacién lateral,

Se considera conclufda la obturacién cuando el-
espaciador no puede pasar m4s all4 de la 1lfnea cervical, Pa-
ra que la obturaci&n sea densa, los conos de gutapercha que-
se vayan agregando deben ser introducidos hasta el fondo del
espacio cénico que les prepara el espaciador, y también de =
ben estar cubiertos con sellador adicional que ocupar$ todos
los pequefios espacios, Finalmente, la compactacién vertical

a presién fuerte asegura la obturaci&n densa, que es la cla-
ve del éxito.,

TECNICA DE CONO UNICO DE PLATA:

Los conductos que se prestan para la obtura -
cién con cono de plata dnico suelen ser los primeros premo=
lares superiores con dos conductos y los molares con conduc
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tos delgados, en las rafces vestibulares superiores y mesia-
les inferiores. Asfmismo, se prefiere usar la plata si el =
forfmen estf abierto debido a una perforacién o resorcién ex
terna, Se pueden colocar conos de plata bien adaptados y -
evitar asf la gran sobreobturacidn que podrfa resultar de la
compactaci8n de la gutapercha.

En muchos otros casos, son preferibles los co -
nos de plata a los de gutapercha debido a su exactitud de =
ajuste y rigidez, lo que permite una insercién m&s f4cil. -
Se introduce el cono .de plata hasta la longitud establecida-
en la ‘conductometrfa (menos 0.5 mm, para compensar la forma-

achatada de la punta) y se hacen las pruebas visual, radio =-
gré&fica y tfctil,

Si el cono se adapta perfectamente, se le toma-
a la altura de la aispide con pinzas hemostfticas y se saca-

con la ayuda de otras pinzas para que la primera no se desli
ce,

Ahora, hay que seccionar el extremo grueso del-
cono una vez cementado el resto en el conducto,. El primer—
paso de este procedimiento es la medicién de la longitud co-
ronaria, De esta longitud, que suele variar de 7 a 9 mm,, -
se restan 2 mm, dando la medida de la cantidad del extremo -
grueso que debe sobresalir en la cfmara pulpar.

Es to facilitar$ el retiro ulterior del cono por
si fuera necesario, A continuacién se marca en el cono los-
milfmetros que se desea eliminar, en este lugar se corta con
un disco de carburo hasta casi seccionar el cono de modo que
quede solo la suficiente cantidad de plata como para conser—
var el control del cono durante la cementaci&n.

Una vez preparado el cono de plata para ser -
seccionado hay que reesterilizarlo flameandolo sobre la 1lla-
ma baja de un mechero Bunsen, teniendo cuidado de no fundir-




96

lo cuando es delgado, Entonces se deja sobre la bandeja,
con las pinzas sujet&ndolo mientras se prepara el cemento y
Se seca el conducto.

También debemos decir unas palabras acerca de -
la utilizacién de conos dnicos en dientes con conductos mil-
tiples, como los molares.,

Se retira cada cono de prueba tomando cada uno-
con pinzas, las pinzas se colocaran separadas sobre la ban-
deja para instrumentos,

Para evitar confusiones, se marcaran las le =~

tras MV para designar el conducto mesio vestibular y asf su-
cesivamente,

Se introduce en el conducto cemento abundante,-
y se cubre también el cono este., Con todo cuidado y lenti -
tud se inserta el cono en el conducto; hay que dar tiempo -
al cemento para que fluya a medida que se lo desplaza. Cuan
do las pinzas tocan la cdspide del diente, el cono debe es -
tar en la posicién correcta en el 4pice.

Si hay que obturar otros conductos con plata, -
todos los conos deben ser colocados antes de tomarse una ra-
diograffa.

Debe verse un pequefio trifngulo de cemento en -
la punta del cono que obtura el foramen,

Una vez que tenemos la seguridad radiogrfica -
de haber logrado la obturacibn, seccionamos el extremo grue-
80 del cono girandolo o moviendolo hasta que se separe,

Se ejercerf presidn hacia apical para no desa -
justar el cono, Asegurada la obturacién total del conducto,
se limpia el exceso de cemento de la clmara y se obtura,
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TECNICA DE TERMODIFUSION O CONDENSACION VERTICAL DE LA
GUTAPERCHA O GUTAPERCHA REBLANDECIDA:

La finalidad de esta técnica es obturar el con-
ducto con un material reblandecido por calor y atacado con -
suficiente presién vertical como para hacerlo escurrir hacia

el sistema de conductos radiculares, cualquiera que sea es -
te,

En esta técnica vamos a usar los conos de guta-
percha no estandarizados; estos son fabricados con una gran-
divergencia desde la punta hacia el extremo grueso, y por lo
tanto, proporcionan un mayor volumen de gutapercha para ab -
sorber el calor y la presién vertical,

Se recorta la punta del cono primario hasta ob-
tener un difmetro que se ajuste 2 a 3 mm antes del foramen -
apical sobre la longitud del diente establecida en la condugc
tometria. En este punto, el difmetro del extremo cortado -
del cono de gutapercha debe exceder el difmetro del conducto
radicular, de modo que no pueda ser introducido m&s allf de-
esa longitud,

Se prepara el sellador y se lo lleva al conduc-—
tos Se inserta el cono primario hasta que llegue a la pro -
fundidad m&xima y tope definido, Una vez ajustado correcta-
mente el cono, primario 2 o 3 mm menos que la longitud de -
trabajo, se secciona el cono coronariamente a la entrada del
conducto con un instrumento caliente, Inmediatamente se usa
un atacador para conductos frfos para ejercer presién verti-
cal sobre el extremo cortado de gutapercha,

El ajuste apical del extremo de la gutapercha -
en la estrecha preparacién apical harf las veces de topes, -
de modo que la masa de gutapercha, plegada en la porcién me-
dia del conducto, podrf desplazarse hacia apical,
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Ahora se calienta al rojo cereza un espaciador-
mum.3, se introduce rapidamente en la gutapercha fr(a y se =
retira de inmediato. Si el espaciador esta bastante calien-
te la gutapercha no se adheriri y se podri sacar el instru -
mento, A continuacién se inserta en el conducto un atacador
frfo y se ejerce presi&n vertical sobre la masa reblandecida
por calor. El atacador frfo serf sumergido en polvo de ce -
mento de fosfato de zinc para que no se le adhiera la guta =
percha,

Se repite la maniobra introduciendo por turno -
el espaciador caliente y, de inmediato, el atacador frio. =
Cada vez que se retira el espaciador, sale adherida a &1 una
Pequeila cantidad de gutapercha que debe ser limpiada antes -
d e volver a calentarlo,

El primer ciclo de calentamiento y atacado sir—
ve para reblandecer y homogeneizar la masa de gutapercha en—
el interior del conducto., A medida que repetimos la manio -
bra, el espaciador va profundizandose y el calor llega hasta
el extremo apical de la gutapercha,

Cuando esta primera masa de gutapercha se re -
blandece, comienza a desplazarse apicalmente conforme se =
ejerce presi&n vertical, En la masa apical de gutapercha -
se crea una presifn muy grande debido al estrechamiento de-
la cavidad endodontica y a la presién vertical ejercida so -
bre ella, La gutapercha reblandecida y el cemento son obliga
dos a fluir a lo largo de las curvas y hacia las irregulari=-
dades del sistema de conductos radiculares. Se repite el ca
lentamiento y la condensacién hasta condensar la gutapercha—
a la altura deseada, Toda la masa de gutapercha ha sido des
plazada apicalmente y ahora la porciGn de la obturaci&n est‘
conclufda, Queda por obturar el resto del oconducto esto se~
realiza introduciendo en el conducto segmentos de 3 a 4 mm -
d e gutapercha con pinzas para algodén,
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Antes de insertar en el conducto cada trozo de
gutapercha, se-pasa ligeramente su punta por la llama, Si-
esta bien flameada, la punta se reblandece y se adhiere a -
la gutapercha sellada en el conducto; pero al mismo’ tiempo
el extremo del segmento sostenido por las pinzas debe con -
servar consistencia firme para no pegarse a las pinzas y po
der ser condenado con un atacador frio. Los trozos de guta
percha se van compactando uno tras otro en el conducto de -
la misma manera hasta obliterar la luz del mismo.

TECNICA DE SOLUDIFUSION:

La gutapercha se disuelve facilmente en cloro—
formo, xilol, y eucaliptol, lo que significa que cualquiera-
de estos disolventes puede reblandecer la gutapercha en el =
orden y la medida que se desee, para facilitar la difpsi&n—-
y la obturacién de los conductos radiculares con una gu taper
cha pl{stica., Por otra parte, las resinas naturales (resi=-
na blanca, resina colofonia) se disuelven también en cloro =
formo y desde 1910 han sido agregadas a la gutapercha en las

técnicas de soludifusidn, a las que confieren propiedades ——
adhesivas,

Se denomina cloropercha, xilopercha, y eucoper-
cha las soluciones de gutapercha en cloroformo, xilol y euca
liptol respectivamente,

TECNICA DE CLOROPERCHA:

Se talla, el conducto, se prepara un cono prima
rio romoj este cono se sumerge en una mezcla de cloropercha
durante 3 a 8 segundos, segin el grado de reblandecimiento =
qQue se desea obtener, Se introduce el cono hasta el fondo -
del conducto. luego, se ejerce presidn vertical y lateral—-—
con un espaciador nﬂm. 3 para crear espacio a lo largo del -

conomaestro y poder colocar uno o dos conos de gutapercha =~
mbs,
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Los conos se seccionan a la entrada del conduc=—
to con un instrumento caliente y se vuelve a presionar con=-
un espaciador nume 3 o un atacador para conductos,

La masa de gutapercha debe desplazarse apical =
mente para obturar el espacio apical. En este momento se -
toma una radiograffa y se analiza. Si no se llegl hasta la
profundidad adecuada se ejerce m&s presién vertical con el -
espaciador o el atacador, Si es necesario, se recurre al ca
lor para reblandecer la gutapercha.

Una vez conclufda la obturacién de la porcibn -
apical de la cavidad, se obtura el resto del conducto por -
condensacién lateral de m&s conos de gutapercha con el espa-
ciador, Se completa la compactacidn mediante presién verti-
cal con un atacador que quede ajustado en el conducto. Aun-
que el concepto y los pasos de esta técnica son similares a—
los de la técnica de gutapercha reblandecida, su ventaja re-
side en que ablanda el extremo apical de la gutapercha direc
tamente y no por la maniobra lenta de hacerlo primero, por =
calor,

TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA:

Los conos de plata se emplean principalmente en
conductos estrechos y de seccién casi circular, y es estric—
tamente necesario que queden revestidos de cemento de conduc
tos, el cual deber& fraguar sin ser obstaculizado en ningﬁn—
momento,

Pasoss

l.~ Aislamiento con dique de goma y grapaj} de
sinfeccién del ¢ o,

2,~ Remocibn de la cura temporal y examen de =~
ésta, Si se ha planificado la obturacién en la misma sesién~-
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que se inicié el tratamiento de conductos, control completo-
de la posible hemorragia o del trasudado,

3.= Lavado y aspiracién: secado con conos absor
bentes de papel.

L o= Conometrfa con los conos seleccionados, los
cuales deben ajustar en el tercio apical y ser autolimitan =
tes, verificar con los roentgenogramas necesarios su posi =
cidn, disposicién, 1fmites y relaciones.,

S5e¢= Ratificacién o correccibdn de la posicién y
penetracidn de los conos., Hacer las muescas a nivel oclu =
sal con una fresa a alta velocidad,

0.— Sacar los conos y conservarlos en medio es=
téril; lavar los conductos y secarlos,

7¢=— Se cortan los conos de plata fuera de la =
boca, de tal manera que una vez ajustados en el momento de -
la obturacidn, queden emergiendo de la entrada del conducto—
1l o 2 mm. lo que puede conseguirse facilmente cortfndolos a-
L o5 mm. de la muesca oclusal o bien deduciendo el punto =
8ptimo de corte por el roentgenograma.

8.~ Preparar el cemento con consistencia cremo-
sa y llevarlo al interior de los conductos por medio de un =
e nsanchador de menor calibre embadurnado de cemento recien—=
batido, girdndolo hacia la izquierda,

9,~ Embadurnar bien los conos de plata e inser—
tarlos en los respectivos conductos por medio de las pinzas
procurando un ajuste exacto en profundidad, Atacarlos uno -
Por uno y lentamente con un instrumento mortenson, hasta que
no avancen mfs., En este momento, quedan emergiendo de la
entrada de los conductos de 1 a 2 mm del cono por su parte -
cortada.
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10,~ Control roentgenogrifico de condensacién —
con una o varias placas,

11l.,~ Control cameral, obturando la c&mara con -
gutapercha,

12,~ Obturacién provisional con cemento.

13.~ Retirar el aislamiento y sacar una radio -
graffa,

TECNICA DEL CONO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL:

Esta indicada en los dientes en los que se de =
sea hacer una restauracidn con retencién radicular, consta -
de los siguientes pasos:

l,~ Se ajusta un cono de plata, adaptandolo -=
fuertemente al apice.

2.= Se retira y se le hace una muesca profunda-
q ue casi, lo divida en dos, el nivel que se desee, general-
mente en el 1fmite del tercio apical con el tercio medio del
conducto.

3.~ Se cementa y se deja que fraglie y endurez -
ca debidamente,

Le= Con las pinzas se toma el extremo coronario
del cono y se gira rapidamente para qQue el cono se quiebre -
en el lugar donde se hizo la muesca,

5.— Se termina la obturacién de los dos tercios
del conducto con conos de gutapercha y cemento de conductos,
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De esta manera es factible preparar la reten -
cién radicular profundizando en la obturacién de gutapercha,

8in peligro alguno de remover o tocar el tercio apical del -
cono de plata,

TECNICA DE LA JERINGUILLA DE PRESION:

Consiste en hacer la obturacién de conductos me
diante una jeringuilla metflica de presién, provista de agu-
jas, desde el num, 16 al 30, que permite el paso del mate= -

rial o cemento obturador fluyendo lentamente al interior del
conducto,

Goerig y Seymour han propuesto utilizar jerin -
gas desechables y agujas desechables del mim, 25 al 30 y em—
Pleando como sellador la mezcla de oxido de zinc y eugenol -
con consistencia similar a la pasta dentrifica,

TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS:

La técnica es relativamente sencilla una vez =
qQue se ha logrado penetrar hasta la unién cementodentinaria,
Se prepara el conducto para ser obturado, se lleva el sella-
dor a su interior, se embadurna la lima seleccionada, a la -
que se le ha practicado previamente una honda muesca al futu
ro nivel cameral} y se inserta fuertemente en profundidad -
haciendola girar al mismo tiempo hasta que se fractura en el
lugar que se hizo la muesca,

Légicamente, la lima queda atornillada en la =~
luz del conducto pero revestida del sellador., Fox y Cols ~
publicaron una evaluacién roentgenogré&fica de 304 casos, en-
la que tuvieron un 6% de fracasos y sefialando que en 22 ca -
sos (7%) desaparecieron las limas de los c¢onductos al cabo -
de los afios, pero en todos ellos eran limas de acero al car-
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bén y no inoxidable, y es curioso que en este grupo de li =
mas resorbidas solo se constataron dos fracasos.

TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA:

Siendo la amalgama de plata el material de =~
obturacién con el que se obtiene la menor filtracién margi
nal, se ha intentado su empleo desde hace muchos afios, pe~-
ro la dificultad en condensarla correctamente y empaquetar
la a 1lo largo de conductos estrechos o curvos ha hecho que
su uso no haya pasado de la fase experimental o de una mi=-
norfa muy escasa,

La técnica de obturacién con amalgama de pla-
ta de Goncalves consiste en una técnica mixta de amalgama-
de plata sin zinc, en combinacifén con conos de plata, que-
segin sus autores tienen la ventaja de obturar hermética -
mente el tercio apical hasta la unién cementodentinaria,-—-
ser muy roentgenopaca y resultar econémica,

Los pasos que la diferencian de otras obtura-
ciones son los indicados a contimiacién:

l.~ Se seleccionan y ajustan los conos de pla-

ta (después de ensanchar y preparar debidamente los conduc-
tos).

2,~ Se mantienen conos de papel insertados en -
los conductos hasta el momento de hacer la obturacién para -

evitar que penetre material de obturacién mientras se obtu -
ran uno a uno,

3+= Se prepara la amalgama de plata 8in zinc -
(tres partes de limalla por 6,5 de mercurio) sin retirar el,

exceso de mercurio y se coloca en una loseta de vidrio estf-
l'il.




105

L.~ Se calienta el cono de plata en la llama y
se le envuelve con la ayuda de una espatula con la masa se-
mis8lida de la amalgama,

5¢= Se retira el cono de papel absorbente y =——
se inserta el cono de plata revestido de amalgama; se repite
la misma operaci&n con los conductos restantes y se termina-
de condensar la amalgama,

Dimashkieh y otros autores practican la obtura=
cibn con amalgama de plata mediante el empleo de portaamalga
mas,

TECNICA CON ULTRASONIDOS:

Cuando en los afios 50 aparecib el empleo de -~
los ultrasonidos en odontologfa, se uso en odontologfa opera
toria y, ya en 1957 Richman pﬁblic& un trabajo describiendo-
el uso de ultrasonidos en la preparacién de conductos, colo—-
cando en un inserto sondas barbadas, limas y ensanchadores,-
Procurando refrigerar con agua el calor producido por el apa
rato cavitron ultrasonic trabajando a 29,000 ciclos. Recien
temente se ha actualizado el empleo del cavitron en endodon-—
ciaj Wallentin ha empleado los ultrasonidos en la prepara -
cidn de los conductos utilizando limas a las que se ha des -
Provisto del manguito, pl&stico, adaptadas a la punta del ca
vitrén y utilizando como refrigeracién una solucién de pero-
xido de urea al 10% en glicerol,

TECNICA DEL CONO INVERTIDO:

Esta técnica es aplicable al tipo particular -
del conducto tubular que se encuentra en dientes que han =
sufrido la muerte temprana de la pulpa,

Como cono primario se escoge un cono de guta -
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percha grueso y con tijeras se corta el extremo grueso es ==
triado, Se invierte el cono y se lo prueba en el conducto,-
con la parte mis gruesa hacia adelante.

Se hacen los examenes del comno de prueba, es de
cir debe ir visiblemente hasta la profundidad total pero -
detenerse en seco un poco antes del 3pice, Debe presentar
arrastre o resistencia cuando se intenta retirarlo; y final-
mente, debe aparecer en la radiografIa ocupando la posici&n—
optima para obliterar la zona del foramen radicular. Si -
creemos que el cono invertido cumple con los requisitos exi=-
gidos para un cono primario, se reviste el conducto con abug
dante cemento y se introduce lentamente el cono, también cu-
bierto de cemento, hasta su posicién correcta., Debido a la-
forma del conducto y a la adaptacién ajustada del cono, este
actuara como un &mbolo., El paciente puede sentir molestias—-
por el desplazamiento del airej sin embargo, si el cono es =
insertado lentamente, se forzari relativamente poco cemento=
en los tejidos periapicales,

Una vez ubicado el cono primario invertido, se=
van agregando mfs conos de gutapercha por condensacién late-
ral con un espaciador, En este momento es muy importante map
car la longitud de trabajo en el espaciador, para qQue el ins
trumento no penetre en los tejidos periapicales, El espacia
dor se usa repetidamente, a la vez que van agregando conos=-
de gutapercha finos hasta obturar totalmente el conducto.

ROLLO DE GUTAPERCHA HACHO A LA MEDIDA%

Si un conducto tubular es tan grande que el oco-
no de gutapercha invertido sigue quedando holgado en el con=
ducto, hay que utilizar un cono primario hecho a medida, =
Este se prepara calentando varios conos de gutapercha y -
uniéndolos, extremo fino con extremo grueso, hasta formar un
rollo del tamafio y forma del conducto, El rollo debe en =
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friarse con cloruro de etilo o fluori methane (en atomizador)
Para endurecer la gutapercha antes de ajustarla en el conduc
to, Si entra hasta el fondo con facilidad pero queda holga =
do, hay que agregar m&s gutapercha, Si solo es ligeramente-
m&s grande, se puede pasar por la llama la parte exterma y -
llevar el rollo a su posicibn; asf, se asegura realmente una
impresién del conducto, Se hace la prueba t4ctil para ver -
si el rollo ofrece resistencia al ser retirado y se toma una
radiograffa. Si los resultados son satisfactorios, se pro-
cede a cementar el rollo., luego, la gutapercha que sobresa-
le debe ser seccionada a la altura de la base de la camara -
pulpar, con un excavador de cucharilla caliente para poder -
introducir un espaciador., Como se dijo antes, en el espa =
ciador, Como se dijo antes, en el espaciador se marca una =
longitud algo menor que la establecida en la conductometrfa.
Para asegurar la obliteraci&n del espacio del conducto radi-
cular, adem&s de insertarse el cono hecho a medida se efec -
tda la condensacién lateral,

RETIRO DE OBTURACIONES DEFECTUOSAS DE CONDUCTOS:

A veces, es necesario retirar una obturacién de
fectuosa de un conducto para poder reinstrumentarlo y reob =
turarlo, Tanto los cementos de oxido de zing y eugenol como=-
la gutapercha pueden ser disueltos para facilitar su retiro-

Los conos de plata, en cambio exigen una técnica de desobtu-
rizacién m&s mecanica,

El cemento de fosfato de zinc no puede ser eli-
minado por ningdn m&todo, y por lo tanto, hay que usarlo co-
mo sellador para conductos. Weine dijo que no habfa encontra
do ningdn solventes adecuado para el cemento N2, Para reti-
rar obturaciones de gutapercha y oxido de zinc y eugenol, se
puede usar el xilol o cloroformo con solvente, aunque se pre
fiere el cloroformo, La gutapercha y el cemento del conduc-
to son expues tos mediante una preparacién cavitaria endodon=
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tica tipica en la corona del diente, Con una jeringa y agu—
ja se inunda el conducto con cloroformo; a contimuacién se -
introduce un ensanchador de tamanio mediano en la gutapercha-
reblandecida, En ensanchador rompe la gutapercha y deja en—-
trar el solvente en los espacios. A medida que vamos quitan
do el material y nos acercamos al &pice, usamos ensanchado =
res m&s pequefios que coinciden con el tamafio del conducto,

Repetidamente se agrega m&s solvente., La guta-
percha sec disuelve en el cloroformo y entonces se le retira-
del conducto con ensanchadores que se van limpiando con ro—
llos de algodéne. Cerca del 4pice, hay que tener cuidado de-
no empujar solvente y trozos de gutapercha por el foramen y-
evitar perforaciones o la formacidn de un escalon en el con—
ducto, Hasta un fragmento pequefio de gutapercha puede des -
viar el ensanchador hacia la-"pared del conducto y si el ope-
rador no reconoce la diferencia de la sensacién tactil, po—
drfa hacer una perforacién,

La desobturacién se completa trabajando con una
lima en el conducto secoj frecuentemente, con esto se termi-
nan de extraer pequefios trozos remanentes de gutapercha y ce
mento, Se vuelve a preparar minuciosamente el conducto y =
luego se coloca un medicamento. En la sesiln siguiente, se-
ajusta un nuevo cono de prueba y se reobtura el conducto, =
Suele ser m&s dificil retirar un cono de plata cementado que
una obturacibn de gutapercha,

Si el cono se fractura en el conducto, se puede
emplear una técnica ideada por Feldman en 1914 y modificada-
recientemente por Glick,

Glick introduce tres limas hedstrom delgadas a-—
los costados del cono hasta donde entren, [uego las gira -
una alrededor de otra, enganchando el cono blando de plata -
4 la manera de un portabrocas. La traccién progresiva de -
las 1fneas suelen aflojar el cono, de plata,
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Es te procedimiento puede ser repetido varias ve
ces, aflojando el cono cada vez un poco m8s, Si, por suerte,
se habfa dejado el cono sobresaliendo en la cémara pulpar, =
también se puede usar un excavador de cucharilla o una cure-
ta afilada para hacer palanca y aflojar el cono, Si se pue-
de extraer el cono, se vuelve a instrumentar el conducto, -
se esteriliza y obtura en la sesifn siguiente,

Si no fuera posible retirar el cono, el opera -
dor debe considerar la obturacién por vfa quinirgica, desde-
el fpice,
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CAPITULO IX
CIRUGIA ENDODONT ICA,
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CIRUGIA ENDODONTICA

Hay indicaciones y contraindicaciones para la-
cirugfa endodontica, Para conocer estas indicaciones prime-
ro hay que saber cuales son los procedimientos disponibles =
Yy su aplicacién. Esto exige una clasificacién de las técni-
cas quirdrgicas.

l.= FISTULIZACION QUIRURGICA.

a) Incisién

b) Trepanacién.
2=~ CTRUGIA PERIRRADICULAR

A) Cirugfa periapical.,
l,~ Raspado apical.
2=~ Apicectomfa

3¢= Obturacién apical,

B) Cirugfa Carrectorat

l,~ Defectos periodontales:
a) Raspado

b) Amputacién

2,=~ Defectos por resorcién radicular.
3¢— Defectos por fractura,
L= Defectos por caries,

5¢= Defectos anomalos,
3e= REIMPLANTACION INTENCIONAL,
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El drenaje quirirgico por incisién, ocasional =
mente por trepanacién esuna t&cnica consagrada por el tiempo
destinado a evacuar el pus de un absceso agudo,

La cirugfa perirradicular incluye tanto la ci =
rug{a periapical como medidas quirﬁrgicas correctoras y -
abarca la gran mayorfa de los casos quinirgicos en endodon =
cia, El raspado apical y la apicectomia son técnicas b&si =
ca que raras veces son hechas por ser sino que sirven de=
Paso inicial para la obturaci&n apical y gran parte de la ci
rugfa correctora. La obturacién apical comprende la resec~ =
cifn del extremo radicular y la colocacién de una obturacién

apical

INDICACIONES GENERALES DE LA CTRUGIA ENDODONTICA:
A) «~ NECESIDAD DE DhENAJE:

le—~ Eliminacién de toxinas,

2e= Alivio del dolor,

B) FRACASO DEL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO:

1l,~ Obturacién obviamente inadecuada,

2= Obturaciédn aparentemente adecuada

3¢~ Molestias postoperatorias persistentes,

C) FRACASO PREDECIBLE CON TRATAMIENTO NO QUIRURGICO:
lo= Apice abierto infundibuliforme, sin resolver,

2¢=~ Extremo radicular sumamente curvo,




3¢~ Resorcién interna, externa o apical.

Le—~ Quiste apical,

5e¢= Fracturas en el tercio apical.

6.~ Necesidad de biopsiae

D) IMPOSIBILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO:
l,=~ Coronas fundas.

2,~= Anclaje de una prétesis parcial fijae

3+.— Coronas con retencién de perno,.

L+~ Calcificacibn excesiva u obturaciones; radiculares
irrecuperables,

S5e=~ Lesibn periodontal asociada.

E) ACCIDENTES OPERATORIOS:
le= Fractura de instrumento,
2.~ Perforacién,

3¢= Sobreinstrumentacién,

ko= Sobreobturacidn,
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NECESIDAD DE DRENAJE

Al tratar un absceso apical, agudo, con fre --
cuencia es necesario establecer el drenaje de la lesién por
dos razones:

1) Para evacuar el pus y las toxinas acumula =
das en la zona de celulitis.

2) Para brindar al paciente cierto grado de —
comodidad.,

Hay que drenar el exudado toxico Que se acumu
la en los tejidos y blandos y en la lesién 8sea de un absce—
s0 apical agudo. Primero y ante todo, el drenaje precoz -
acelera la cicatrizacién y es preferible a la eliminacibén -
lenta de pus y toxinas por los sistemas vascular y linf&tico.
Este dltimo, denominado drenaje "ciego" a cargo del organis—
mo, a veces lleva semanas, a menos que la lesibn se abra =
y drene espontfneamente, La prevencién de drenaje espontf -
neo es la segunda razén de la intervencidn quinirgica. Siem
pre existe la posibilidad que se forme una fistula cutfnea -
desfigurante, de ahf la insistencia en la insicién intrabu -
cal para controlar la ubicacién del sitio de drenaje. La =~
enorme presibn, y el consiguiente dolor, que genera un absce
8o apical agudo se alivian mejor gracias al drenaje quinirgi
Coe.

Con el drenaje viene el alivio de las molestias
Aunque puede persistir la gran tumefacci&n de la celulitis,-
el paciente suele decir que siente un alivio relativo, adn -
cuando la analgesia local desaparece,




115

FRACASO DEL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

- L3 [ . -

Las imagenes radiograficas radiolucidas que se

agrandan de manera constante o que comienzan a aparecer en =
. @ .
relacion con conductos obturados anteriormente son signos =~
- 1] ' » »

de fracaso e indican que un irritante de algun tipo impide =~
el metabolismo oseo normal.

La zona  patologica puede ser el resultado de~
cinco posibles fuentes de irritacion:

I.- Infeccidn o traumatismo local persistente.
2e= Irritacidn bioqufmica debido a la percola-

cion de liquidos de tejidos nocivos a traves de los espacios
que quedan en el conducto principal incompletamente obturado.

3 .= Conductos accesorios abiertos, no obturados.

s~ Materiales de obturacion muy salientes por
una perforacidn o a través del foramen apical.

5= Fractura radicular vertical.
Independientemente de la etiologfa, egstog ca -

sos fracasados pueden ser divididog en dos grupos; ba.éndole
en las manifestaciones radiograficast

I.~ Aquellos en los que las obturaciones de ==
los conductos son inguficientes.

2+.= Aquellos en los que los conductos aparente
mente estan bien obturados.
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Cuando una radiografia revela que el conducto=
esta obturado inadecuadamente y que se forma & persiste una=
lesidn periapical, hay que suponer que la falta de obtura= =
cion es la causa del fracaso. A veces un caso endoddntico =
falla pese a que en la radiografia se ve una obturacion radi
cular bien hecha.

En estos hay que hacer un examen que congta de
cuatro etapas para tratar de saber cual es la verdadera cau=
sa del fracaso. Primero, es preciso realizar un egtudio ra=-
diogrifico minucioso para eliminar la posibilidad de una ob=
turacién inadecuada. Segundo, se examina el diente para de-
tectar un-traumatismo oclusal. Tercero, se comprueba la vita
lidad de los dientes vecinos. Finalmente hay que explorar el
surco para ver si hay una bolsa periodontal o una fractura =
radicular vertical. Si no se detecta ninguno de estos facto
res, habra que retirar la obturacidn que parece adecuada, -
volver a hacer el tratamiento del conducto y obturarlo de =
nuevo con toda minuciosidad.

MOLESTIA POSOPERATORIA PERSISTENTE.

El tratamiento no quirirgico se debe congide=—=
rarse como inguficiente cuando persisten molestias en peria=-
pice mucho después de haber sido efectuado el tratamiento y,
pese a que el conducto esta bien obturado. Estos casos sue=-
len darse en caninos o premolares superiores con inclinacidn
lingual de la corona, lo cual hace que el extremo radicular=
se incline hacia la tabla osea vestibular. El paciente ge -
queja de sentir dolor a la palpacién de esa zona. La solu =
cion del problema puede ser el raspado apical del tejido in=
flamatorio y la reseccion biselada del apice radicular para
volver a ubicarlo en el interior de la caja osea. A veceg, =

ni la intervencion quirirgica consigue curar el dolor perais
tente.




FRACASO PREDECIBLE DE TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS:

En determinadas circunstancias, es posible pre
ver el fracaso de un porcentaje mas elevado de casos no qui=-
rurgicos. Son exponentes t{picos:

I1.- Dientes con apices abiertos e infundibuli-
formes.

2+~ Extremos radiculares sumamente curvos.
3.~ Resorcion perforante interna o externa.

L o= Fracturas en el tercio apical con desplaqg
miento de las porciones separadas.

5¢= Quistes globulomaxilares o queratinizantes
en dientes despulpados.

APICE ABIERTO E INFUNDIBUL IFORME:

Si la formacion de la raiz de un diente ge detu
vo debido a que la muerte pulpar acaecida antes del cierre -
apical, esto generalmente puede ser corregido mediante la ce=
mentogenesis. Se puede estimular el crecimiento de la raiz =-
el sellado del apice con cemento y dentina nuevos, por medio=
de la apexificacidn, o sea neoformacidn apical. En el caso ==
que este procedimiento falle, la exposicidén quirirgica y la =

obturacion del apice sera la Unica alternativa para salvar el
diente.




EXTREMO RADICULAR SUMAMENTE CURVO:

Un diente despulpado, con acodamiento apical -
tan pronunciado que la instrumentacidn corriente sera imposi
ble o insuficiente, es candidato para el tratamiento quirur-
gico. Lo primero que se tratara de hacer sera la obturacion
mediante la técnica de gutapercha reblandecida 6 el uso in -
tencional de instrumentos fracturados. Si esto falla y se =
forma & persiste una lesion periapical, entonces hay que op-
tar por la intervencidn quirirgica y la obturacion apical.

RESORCION:

Se puede recurrir a la intervencidn quirirgica
y obturacidn del apice cuando existe una comunicacion entre—
el periodonto y el conducto radicular por una zona de resor=
cion interna & externa. Esta resorcion puede aparecer en. las
zonas laterales de la raiz o en el apice. Consideremos pri-
mero el defecto lateral. Antes de emplear la exposicidén qui=
rurgica para llegar a la resorcién y efectuar una reparacion
se debe tratar de estrechar el defecto y obturar el conducto
por medios no quirirgicos.

Utilizando hidroxido de calcio como agente =
biologicamente activo, podemos estimular la lesidn osea para
que llene el defecto y sirva de matriz para que la obtura= =
cion se realice desde el interior del conducto. Si esto fa=
1lara se puede exponer el defecto lateral mediante interven=
cion quirurgica y repararlo con una obturacién externa. Cuan
do la resorcion esta en la zona del surco, donde no hay hue=
80 que estimular para que rellene el defecto en el momento =
de obturar el conducto.
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NECESIDAD DE BIOPSIA:

En una lesidn maligna es obligatorio hacer la -
biopsia del tejido, obtenido en su totalidad por medio del -
raspado apicale. Si el resultado de la biopsia es negativo, =
se harf la obturacién del conducto sin intervencién quirirgi
ca complementaria,

IMPOSIBILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO,

La imposibilidad de hacer el tratamiento tradi-
cional surge cuando las restauraciones o las calcificaciones
impiden el acceso coronario al conducto radicular,

Las coronas fundas, los anclajes de prétesis -
parciales fijas; los pernos de retencidn o la calcificacién-
excesiva en los conductos pueden impedir la realizacién de -
un procedimiento no quirdrgico.

CORONAS FUNDAS:

La reduccién tan grande de estructura dentaria-
necesaria para las coronas fundas, tanto de porcelana como -
de porcelana cocida sobre metal, debilita el mufién del dien-
te, La preparacién endodéntica de cavidad debilita aun mfs -
estos tallados, haciendo que el diente sea muy propenso a =
fracturarse a la altura de la encfa, La obturacién apical -
puede ser una solucibn-tratamiento quinfirgico del fpice y ob
turacién del mismo,

ANCLAJES DE PROTESIS PARCIALES FIJOS:

Si precisamos hacer el tratamiento de conductos
en dientes pilares para pr8tesis parciales fijas} hemos de -
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valorar especialmente los anclajes antes de comenzar el tra-
tamiento, Si por ejemplo, los anclajes del puente son in
crustaciones, es probable que las cavidades de acceso endo
d&nticas destruyan la retencién de los colados. La prepara-
ci&n coronaria amplia puede debilitar la corona, provocando=
la consiguiente fractura. En estos casos podrfa recurrirse-—

al tratamiento por v{a apical, si ello estuviera indicado y
no tocar la restauracién.

CORONAS CON RETENCION DE PERNO:

El fracaso endod8ntico en dientes con pernos de
retencidn es una indicacién comin de obturacidn apical, El -
perno puede estar en un diente pilar y para llegar al conduc
to afectado habrIa que retirar todo el puente. En otros ca=
sos, el retiro del perno puede rajar la ra{z. Algunos per =
nos tienen tan buena retencién que es imposible retirarlos.-
En estos casos, el acceso quirdrgico y la obturacién apical-
puede ser el dnico recurso.

CALCIFICACION EXCESIVA U OBTURACION RADICULAR IRRECUPERABLE:

La radiograffa puede revelar un conducto tan —
bien obturado en su mitad coronaria o en los dos tercios co-—
ronarios que el acceso habitual esta contraindicado, Se co -
rre el riesgo de destripar irremediablemente la corona al -
tratar de establecer un acceso al orificio distante del con-—
ducto} lo mismo sucede cuando el conducto est& bloqueado por
una obturacién irrecuperable, Esta es una indicacién funda-—
mental para el acceso quirdrgico del fpice y la colbcaci&n -

de una obturacién de amalgama apical en lo que queda del con
d‘lcto.




ACCIDENTES OPERATORIOS:

Los accidentes o maniobras inadecuadas crean —
circunstancias que, de no ser corregidas, acrecientan la pro
babilidad de fracasoe.

FRACTURA DE INSTRUMENTOS:

La mayorfa de los instrumentos fracturados que-
dan firmemente trabados en el conducto y su retiro es diff -
cil, si no imposible. Una vez que los intentos razonables =
por retirarlos resultan infractuosos, se justifica que el =~
operador deje el instrumento firmemente trabado en su lugar,
donde puede actuar como sellado apical,

La intervencidn quirirgica con reseccién de la-
rafz que contiene el instrumento fracturado estf indicada, =
En el caso donde el fragmento en el centro del conducto y es
imposible pasarlo, se puede recurrir al acceso Quirdirgico -
del fpice y la colocacidn de una obturacién apical. Si el =
fragmento sobresale del foramen y la inflamacibn persiste, =-
se puede exponer el fpice y colocar una obturacién apical,.

PERFORACION:

Generalmente, la perforacién cerca del fpice -
torna pricticamente imposible la instrumentacibn y la obtura
cién del conducto verdadero, Si se origina una lesién peria
pical, lo primero que haremos es tratar de lograr la repara-
cién mediante la colocacibn de hidréxido de calcio en el con
ducto para estimular la formacibn de hueso nuevo en el defec
to, Esto puede servir como matriz contra la cual es posible
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volver a obturar el conducto sin sobreobturar excesivamente,
En el caso de que este procedimiento falle, se recurrirf al-
acceso quirirgico. Se completa la obturacién del conducto y
se secciona la punta radicular hasta el punto donde el ins -
trumento se desvié del conducto. Si la perforaci8n se halla
en una posicién m&s central en la raiz, la obturacidn apical
del defecto est§ indicada.

SOBRE INSTRUMENTACION:

El uso de instrumentos demasiado gruesos para =
el volumen de la estructura radicular llevarf a fractura de=
8pice, Si aparece una lesibn y persiste, este §pice deberf-
ser eliminado quirdrgicamente., La sobreinstrumentacién puede
Pasar f4cilmente desapercibida en la radiograffa, pero se -
tornard evidente cuando el material de obturacién se proyec—
te por el espacio que deja, |

SOBREOBTURACION EXCESIVA:

La obturacién excesiva puede originar dolor =
posoperatorio, una reacci&n persistente de cuerpo extrafio y=-
cicatrizacién incompleta en el £pice, Si la sobreobturacién-
es con cono de plata se quita el cono y se vuelve a obturarj
81 es con gutapercha con un instrumento calentado se corta -

el extremo radicular.

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTIVA3

Hay cinco contraindicaciones principales de la-
cirugfa endodénticat

l,~ Realizaci8n sin discernimiento de interven-
ciones quirdrgicas,
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2.~ Impacto psicolégico sobre el paciente.
3= Problemas de salud general,
ko= Consideraciones anatémicas.,

5~ Secuelas posquirnirgicas,

I,

REALIZACION SIN DISCERNIMIENTO DE INTERVENCIO
NES QUIRURGICAS:

La cirugfa no debe ser el recurso-solucién de =
todo caso endod8ntico ni tampoco debe servir para ocultar la
falta de dominio de las técnicas no quirirgicas.

No estf indicada (con excepcién de lo ya expli-
cado) simplemente por que hay una lesidn periapical en el mo
mento del tratamiento. No est4 necesariamente indicada por-
que hay una lesidn grande o porque el operador piensa que -
una lesidn puede convertirse en quiste.

2.~ IMPACTO PSICOLOGICO:

Es aconsejable evitar intervenciones quirdrgi——
cas en pacientes muy emotivos o sumamente aprensivos. Si se=-
administran drogas para tranquilidad y sedacién, los muy j6=-
venes y los muy viejos son considerados como riesgos para el
tratamiento quirdrgico,
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3.— PROBLEMAS DE SALUD GENERAL:

Si hubiera alguna duda sobre la salud del pa
ciente, se consultar con su médico. Las contraindicaciones
pueden incluir las reacciones depresivas como fatiga extrema,
las discrasias sangufneas y los trastornos neuroldgicos como
pardlisis cerebral o epilepsia, Si el paciente tiene una en-
fermedad debilitante o terminal, cualquier cirugfa estf con-
traindicada; la diabetes, las cardiopatias, las reacciones -
adversas o medicamentos, asf como el primero y dltimo trimes

tre del embarazo suelen ser considerados como contraindica =
ciones a la cirugfa.

i o~ CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

El conocimiento de las relaciones estructurales
importantes nos permite determinar si las alteraciones anaté
micas contraindican o limitan la cirugfa endodéntica.

MAXILAR SUPERIOR, REGION FA IAL ANTERIOR:

Los incisivos superiores y el proceso alveolar—
estfn muy cerca del piso nasal. En algunas personas, la com
binacién de una ap6fisis alveolar corta y raices largas hace
que los apices de los incisivos esten en contacto con la del
gada tabla osea del piso nasal, particularmente si la posi =
cién de los dientes en el proceso alveolar es vertical, Los-
inc{sivos laterales raras veces se hallan tan cerca del piso-
nasal como los incisivos centrales, Como Quiera que sea, el-
examen radiogrffico cuidadoso es esencial para evitar perfo-
raciones nasales,

El canino ocupa una posicién neutral entre el -
seno auxiliar y la cavidad nasal y no tiene relacién inmedia
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ta con ninguna de las dos cavidades. Algunas veces, el seno
maxilar se extiende hacia adelante hasta el alveolo del ca -
nino y a veces la cavidad nasal se acerca a la superficie -
mesiolingual del canino.

Adem&s de los problemas con el piso nasal, los-
incisivos y caninos superiores suelen estar cubiertas por ta
bla cortical escasa y generalmente no hay hueso esponjoso en
tre la superficie radicular vestibular y el tejido blando su
peryacente, En personas con rafces particularmente prominen
tes, a veces, se forman fenestraciones o dehiscencias vesti-
bulares en el hueso alveolar, pr#céticamente en toda la longi
tud de la raiz,

La falta de hueso cortical es un problema consi
derable para el endodontista, asi como el ortodoncista y el=
periodontistas, Durante mucho tiempo se acuso a los ortodon-
cistas de producir fenestraciones o dehiscencias radiculares
en la zona de los incisivos, proceso que los ortodoncistas =
denominan "denudacién gingival". Los periodontistas que tra
taron estas lesiones comprobaron que el intento de reparar =
una zona dehiscente crea a menudo otra en la cercanfa, La -
causa del desarrollo de esta anomalfa reside en la falta de-
la tabla cortical vestibular 8 en la presencia de una delga-
da como papel, Cualquier intervencién quirdrgica (incluso -
las endodénticas) que se haga en la zona puede originar una-
fenes tracifn, y donde falta la tabla cortical, la encfa no -
se reinserta directamente sobre la superficie radicular, La-
realizacién de otra intervencién quirdrgica o la aparicién -
de inflamacién gingival puede transformar la fenestracién en
una deshicencia irreparable,
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FENESTRACION POSTERIOR Y EL SENO MAXILAR:

Como en los dientes anteriores, la cantidad de-
hueso alveolar que como las eminencias vestibulares de los -
premolares y molares es mfnima y puede haber fenestraciones,
particularmente en la porcién apical. Hay que prestar espe-
cial atencidn a los molares cuya raiz mesiovestibular estf -
situada muy hacia vestibular. M4s adn, a nivel de los pun =
tos de fenetracién osea, entre la superficie radicular vesti
bular y la mucosa, puede haber aporte sangufneo menor que el
adecuado.,

Al igual que el piso nasal, el seno maxilar pue
de ser una fuente de inconvenientes para el cirujano. Aunque
es posible penetrar sin peligro en el seno, esto deberf ser—
evitado en lo posible,

Generalmente los primeros premolares ect&n més—
alejados del piso del seno maxilar que los segundos premola-
res y los molares, en cuya zona las perforaciones son mfs =
frecuentes, Los segundos premolares estfn m&s cerca de la -
pared del seno maxilar, mientras los molares a veces llegan—
hasta el piso y a veces sobresalen en el seno., Normalmente -
el seno maxilar se expande con la edad hacia zZonas de hyeso~-
afuncional, En algunos casos se extiende hacia la zona de -
una extraccidn anterior., Puede darse una situacién similar-
cuando el seno se insinua entre la divergencia de las rafces
de los molares o cuando el tejido periapical de la raiz se -
halla en contacto directo con la membrana de revestimiento -
del seno., Estas situaciones complican el acceso quirdrgico-
y pueden llevar a la perforacién del seno,
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PALADAR:

Si estuviera indicada la cirugfa palatina, el -
disefio del colgajo palatino debe ser tal que no se seccione-
los vasos y nervios palatinos mayores. Muy raras veces se =
llega a lesionar el propio agujero palatino mayor ya que se-
halla lingual al tercer molar. Se puede evitar el corte de-
la arteria palatina mayor y la consiguiente hemorragia profu
sa haciendo un colgajo amplio desprendido en cada espacio in
terproximal o bien un colgajo triangular con una incisién -
vertical en la parte anterior o palatina media, La altura -
de la boveda palatina la longitud de la raiz palatina y su -
grado de divergencia son los tres factores que condicionan =
la facilidad de acceso en la cirugfa radicular palatina,

MAXILAR INFERIOR, REGION ANTERIOR:

El proceso alveolar anterior es bastante estre-
cho en sentido vestibulolingual. Generalmente las tablas cop
ticales vestibular y lingual son contiguas a las rafces de -
los incisivos y caninos en toda su longitud sin hueso espon-
joso interpuesto., Al buscar el acceso qQuirdrgico y para ais-
lar el dpice, debemos tener cuidado de no perforar también -
la tabla alveolar lingual.,

Las dehiscencias y fenestraciones son otra fuen
te de problemas en el sector anterior del maxilar inferior,

Con frecuencia, los insicivos se "transparentan'
a trav€s de la tabla alveolar y entonces los colgajos hori -
zontales o circulares estfn totalmente contraindicados, Un -
tercer problema se relaciona con la "forma arqQueada" de la -
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pared vestibular del canino inferior, ya que su &pice estf -
m&s hacia lingual que los incisivos, En algunos casos hay -
que eliminar una cantidad grande de hueso cortical vestibu =
lar para llegar al £pice aunque al mismo tiempo la.curvatura

mayor de la rafz puede presentar una fenestracibn en su alo-
jamiento oseo,

REGION POSTERIOR:

Las tablas externa e interma del hueso alveolar
son mfs gruesas en la porcibn posterior del arco. Generalmen
te, los premolares y los primeros molares estfn cerca de. la-
tabla alveolar vestibular., Mientras que los segundos y ter-
ceros molares estan m&s cerca de la tabla lingual.

Asf pues, la tumefaccién y la sensibilidad se -
detectan a veces en la zona lingual de los segundos y terce-~
ros molares qQue presentan abscesos apicales agudos, Cuando -
esto sucede, hay que dar prioridad al tratamiento temprano -
ya que la exacerbacién aguda en esta zona puede provocar la-
propagacién rfpida de la infeccidn por el espacio facial sub
maxilar, debajo del misculo milohioideo, Todavfa se regis -
tran varias muertes por afio debido a la extensién de la angi
na de Judwig hacia el mediastino superior, Las infecciones -
que requieren insici&n y drenaje en esta Zona deben ser tra-
tadas por un cirujano bucal experto,

La relacifn del conducto dentario inferior, con
Sus nervios y vasos con los premolares depende la altura del
cuerpo del maxilar inferior y del largo de las rafces, Asf -
por ejemplo, la combinacién de un cuerpo mandibular bajo y =
rafces relativamente largas permite que los molares y los se
gundos premolares esten muy préximos al conducto dentario in
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ferior, en cambio el primer premolar, estarf cerca del con -
ducto mentoniano. Debemos conocer el trayecto del conducto=—
mentoniano, para Que un acceso aparentemente seguro a través
del hueso que estf delante del agujero mentoniano no resulte
en una franca exposicién del conducto mentoniano propiamente
dichoe, A toda costa hemos de evitar el conducto dentario in-
ferior y el agujero mentoniano,.

El acceso quirmirgico desde lingual para hacer -
una intervencién quirirgica endodéntica es: muy engorroso e =
innecesario. Adem&8s, no solo podemos lesionar el nervio lin-
gual o la arteria homonima, sino también tener que atravesar
la gruesa linea milohioidea.

Hay todavfa otras consideraciones anatémicas, =
La existencia de rafces cortas excluye la reseccidn radicu -
lar si, debido a esta, la relacibn entre corona y rafz se -
vuelve tan desproporcionada como para limitar la utilizacién
futura del diente, Sin embargo, el raspado apical no estf -
contraindicado y las rafces cortas pueden ser corregidas me-
diante un implante endodéntico, aunque es menester tener en-
cuenta puntos de referencia ana t8micos como el conducto den-
tario inferior y el seno maxilare.

El soporte oseo escaso, producto de la enferme=
dad periodontal avanzada, muy bien puede ser un factor disua
sivo para realizar una intervencién quirdrgica endodéntica,~
aunque la pérdida de soporte alveolar debido a una lesiQn -
periapical avanzada no es necesariamente una contraindica— -
cién para la cirugfa endod8nticas Si estos casos son someti
dos a tratamiento endodéntico, es de esperarse que al cabo —
de un afio o dos se restablezca el soporte alveolar total, -~
La estabilidad de los dientes con soporte oseo escaso puede-
me jorarse colocando un implante endod8ntico., Sin embargo, -
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para colocar un implante debe quedar por lo menos un tercio=
de hueso alveolar,

SECUELAS POSQUIRURGICAS:

Asem8s de las deshiscencias, hay otras secuelas
que el estudiante debe conocer., Después de realizar una in -
tervencidn, siempre existe la posibilidad de que haya una -
tumefaccidn., Esta no es la tumefaccién de la infeccibn, sino
la que acompafia a cualquier traumatismo quirdrgico, y que =
puede reducirse al mfnimo, durante el tratamiento, manipula-
mos los tejidos con delicadeza,

También puede desarrollarse una tumefaccién im-
portante debido a un hematoma —~hemorragia en los tejidos= =
generalmente en el labio superior por la rotura de un vaso -
luego de la intervencidn. Aunque estas tumefacciones son re-
lativamente indoloras, el paciente presenta un aspecto defor
me por varios dfas, También puede haber equimosis alrededor=—
de los ojos, que pasarf por las etapas de negro y azul al -
violeta, amarillo y verde,

Hay otra secuela posquirndrgica interesante que-
fue observada por todos y publicada por Everetts Es un de -
fecto oseo palatino que permanece para siempre radiolucido,=-
aunque no sea considerado como patolé8gico., Las biopsias re-
velaron qQue el defecto contenfa tejido conectivo fibroso, no
inflamatorio, ES una zona de la premaxila que no calcifica-
cuando la lesién patol8gica o el defecto quirdrgico ha des
truido las dos tablas 8seas corticales la vestibular y la pa
latina, La razén de esta reparacibn osea incompleta sigue =
siendo un misterio,
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Si la exposicién quirfirgica revela la ausencia-
de hueso cortical vestibular y palatino, es preciso explicar
al paciente las consecuencias que ello acarrea, No hay que -
atemorizarlo con esa noticia pero si decirle que debe comuni
carla a toda persona que piensa hacerle una 1nterven016n Qui
rdrgica o una extraccién, El odont8logo siempre debe conser—
var la ltima radlograffa para futuras confrontaciones,

TECNICAS DE LA CIRUGIA ENDODONTICA:
Podemos definir la cirugfa endodéntica como -
toda intervencién quirirgica relacionada con trastornos en -

dientes despulpados o con dientes con lesién periodontal que
requieren amputacién radicular y tratamiento endodéntico.

Las diferentes técnicas de la cirugfa endodénti
ca pueden ser clasificadas como sigue:

Te— FISTULACION QUIRURGICA:
a) Incisidn,
b) trepanacibn,
2= CIRUGIA PERIRRADICULAR:
a) Cirugfa Periapical:
I.,~ Raspado apical,

24— Apicectomfa,
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3+= Obturacién apical,
b) Cirugfa Correctora,
I.~ Defectos periodontales:
ae+— Raspado,
be— Amputacibn radicular total

(raiz dnica o rafces miltiples y hemisec
cién del diente),

2. Defecto por resorcién radicular,

3e= REIMPLANTE INTENCIONAL.

FISTULIZACION QUIRURGICA:

INCISTON:

Incisién y drenaje es lo que se hace habitual—
mente para avenar los abscesos apicales agudos. Aunque la =
téonica es relativamente ffcil, siempre plantea dos proble =
mase El primer problema es el de la oportunidad, o sea el mg
mento 8ptimo para intervenir, El segundo se refiere a la ob-
tencién de una analgesia local adecuada,

El saber cuando es el momento exacto para hacer
la intervencién quirdrgica se aprende con la experiencia, -
frecuentemente a costa del paciente, Desde el punto de vis-
ta tebrico, la zona ideal para incidir, la Zona madura, debe
sentirse blanda y fluctuante debajo de la yema de los dedos,
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Esto es, el tejido debe dar la sensacién de estar lleno de -
agua cuando se lo palpe suavemente; ademas, si se ejerce pre
sién de un lado de la tumefaccién, la sensacién de presién -
se trasmite a trav€s del 1fquido y es percibida como una ola
del lado opuesto, la punta de la tumefaccién es amarillenta-
o blanduzca y este es el momento ideal para anestesiar, inci
dir y drenar,

Raras veces la lesién esta en la fase fluctuan—
te cuando la vemos por primera vez, generalmente es una tume
faccibdn indurada o muy dura. En este momento el dolor alcan
Za su mayor intensidad y la celulitis est& en su punto méxi-
mos Si hacemos la incisién en el momento correcto, saldrf -
una gran cantidad de pus y sangre en descomposicién para ali
vio del paciente, Si no es el momento adecuado, solo habrf -
hemorragia y la celulitis persistirﬁ. Cuando 1la lesiﬁn est@
indurada la zona puede estar violacea en lugar de rojo inten
80 y entonces la sangre que sale de tal lesién se asemeja al
zumo de uva. A veces la lesién forma una punta puntiaguda,=-
la palpaci&n del extremo de esta punta despierta dolor inten
8o, El segundo problema, el de obtener analgesia local, -
existe porque?

I.—~ Es casi imposible establecer analgesia per-—
fecta en una zona con inflamacién y absceso agudo.

2) Hay cierta renuencia a inyectar en la Zona.=-
Sea como sea primero se harf anestesia regional, lo mfs le -
jos posible del punto de infeccibn.

Si se sospecha que hay rotura de la tabla osea-

debido al absceso, conviene establecer un drenaje de lado a-
l.do ™
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Esto se hace abriendo una vfa anat8mica a tra-
ves del conducto pulpar, el spice radicular y la zona inci=-
dida, El primer paso es preparar una cavidad de acceso a -
la c8mara pulpar del diente afectado, luego, se irriga el =
conducto con hipoclorito de sodio y si el conducto es muy =
delgado, hay que ensancharlo y perforar el §pice con un en=-
sanchador, luego, viene la fase aguda, Si el drenaje es pro
ductivo el paciente se siente aliviado y agradecido, ya sea
el mismo dfa o al dfa siguiente,

ETAPAS DE LA OPERACTION DESPUES DE
LA PREPARACION DEL CONDUCTO
RADICULAR:

I.~ Colocar la gasa de modo que absorba el 1f-
quido que salga del absceso,

2= Pintar la zona con un desinfectante,

3) Comprobar la profundidad de la anestesia con
el extremo del palillo del hisopoe.

L) Hacer una incisién horizontal en la zona més
saliente extendiendola hasta el hueso,

5) Se hace aspiracifn inmediatamente,
6) Tomar una muestra para el cultivo con un hi-
sopo esteril e inocularla en un tubo con me-

dio de cultivo,

7) Abprir ampliamente la zona incidida s guiendo
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el trayecto con pinzas hemostfticas, Abrir—
los brazos de las pinzas hemost&ticas para-
separar sus puntas,

8) Irrigar con 10 ml. de solucién fisiol8gica
salina a través del conductoAy aspirar el-
1fquido a nivel de la incisién,

9) Colocar un dren en T con la barra de la T-
dentro de la incisién,

10) Si fuera necesario suturar el dren.

11) Medicar y sellar la cavidad pulpar,

Los pacientes tratados de esta manera al cabo-
de cuatro o cinco dfas obtienen el alivio total de todos =~
los sfntomas; no obstante, se mantendrf el tratamiento con-
antibi8ticos por cuatro dias para evitar la bacteremia, El-
cultivo hecho en el momento de la incisién se emplear& para
la prueba de la sensibilidad a los antibi&ticos generalmen—
te se puede retirar el dren al segundo dia. El tratamiento~-
de conductos se harf en cuanto el paciente deje de tener mo
lestias en la zona afectadas Son muy raras las veces que =

esta indicada la cirugfa periapical luego de un absceso agu
do °

PREPARACION Y DRENAJE:

La trepanaci&n sirve para asegurar el drenaje-
y aliviar el dolor cuando el exudado en el hueso esponjoso=
se estanca debajo de la tabla cortical, La enorme presifn-
genera el intenso dolor de la periodontitis apical aguda o-
del absceso apical agudo,
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TREPANACION Y DRENAJE:

La trepanacién sirve para asegurar el drenaje -
y aliviar el '.dolor cuando el exudado en el hueso esponjoso =
se estanca debajo de la tabla cortical., La enorme presién ge
nera el intenso dolor de la periodontitis apical aguda o del
absceso apical agudo.

Se anestesia y se abre el conducto radicular -
por una cavidad de acceso, y si es necesario, se ensancha el
conducto, Luego se examina la zona y se sefiala con presi =
cibn el foco de la lesidn,

Trabajando a través de una incisibn del tejido-
blando, se perfora la tabla osea cortical en la zona del &pi
ce radicular afectado, Se hace una muesca en el hueso con un
punz&n grueso que hasta puede penetrar en el hueso esponjoso
de la zona afectada. Si es imposible atravezar la tabla cor
tical, agrandamos la Zona marcada con la muesca mediante un-
fresa redonda pequefia bajo un chorro abundante de agua. La -
irrigacién de lado a lado, o a través de la vfa anatlmica =
del conducto pulpar y la fistula trepanada, acelera el ali -
vio y la cicatrizaciﬁn. El paciente dir§ que se siente mu -
cho mejor ya que se ha creado una v(lvula de escape a través
de la fistula quinirgica,

La trepanacibn no siempre es tan fcil como -
esta explicaci&n podria sugerirlo, La primera dificultad =~
radica en ubicar el punto exacto por donde perforar el hueso,

También hay que tener cuidado para evitar estrug
turas anatémicas como el nervio dentario inferior, el agujero
mentoniano o las raices de dientes con vitalidad de esa zona,
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Es importante saber cuando ha sido perforado la tabla vesti-
bular para no atravezar ambas tablas, La trepanacién, -
cuando est4 indicada y bien hecha, brinda gran alivio al pa-—
ciente dolorido.

FISTULA ARTIFICIAL:

Consiste en crear una perforacifin”8sea u osteo-
tomfa que llegue a la regidn apical, la cual es legrada minu
ciosamente, luego se sobreobtura el diente con pasta yodofor
mica de Walkhoff hasta que llevando el espacio periapical =
fluya por la recién creada fistula, y se sutura despuds. La
justificacién de este método estriba en que, una vez obtura-
do el diente y removida la lesidn periapical mediante el le-
grado, el proceso cicatrizaria bajo la accién farmacolégica=-
resorbible sobreobturada.

Las indicaciones son:

Casos rebeldes con supuracidn incoercible o re-
cidivas, abscesos apicales y granulomas 8 cuando por resor -
ciones alveolares 8 proximidad del seno, esta contraindicada
la apicectomfa,

Righi prefiere una técnica rdpida en una sola -
sesidn y con los siguientes pasos:

1.~ Preparacién biomécanica del conducto y pre-
paracién de la pasta yodoformica.

2.~ Incisidn curva en el mucoperiostio, levanta
miento del colgajo y osteotomfa hasta el fo
co apical,

3+- Legrado de las formaciones patol8gicas peria
picales,
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L.- Lavado del conducto y obturacién de este =~
procurando que, al sobreobturar ampliamente
el foramen apical, se llenen todos los espa
cios hasta salir por la apertura quirdrgi -
ca, empleando lentulos,

5.— Sutura con dos puntos para mantener en bue=-
na posicidn el colgajo.

La evolucidn es buena, la ffstula cierra a los-
pocos dfas, no hay periodontitis y pasado varios meses, se-
puede observar excelente reparacidn.

CISTOTOMIA O FENESTRACION:

Consiste en la abertura quinirgica de un quis -
te (radiculodentario generalmente en endodoncia), dejando -
una comunicacidn o canalizacidn continja con 1la cavidad bu-
cal, La disminucidn de la presidn intraquistica durante al-
gin tiempo, unida al tratamiento endoddntico del diente (s)-
comprometido y a los eventuales lavados intraquisticos que -
pueden hacerse a través de la comunicacién quirirgica lo =
gran que paulatinamente vaya disminuyendo el tamafio del quis
te y acabe finalmente por marsupializarse y desaparecer; en-
el peor de los casos, el ser m&s pequefio, seri de m4s f&cil-
y menos cruenta emucleacién,

La comunicacién bucoquistica deber{ ser manteni
da constantemente mediante un dispositivo, para evitar que =
se cierre, el sistema mas sencillo es insertar dentro de la-
cavidad qufstica la mitad, dé un trozo de dique de goma re -
cortado en forma de H, dejando fuera la otra mitad. Se le -
advierte al paciente que se enjuague con agua salada tibia -
dos o tres veces al dfa, cambiandolo cada dos semanas hasta—
la reduccibn qufstica, También puede mantenerse la comunica
cidn con tubos de polietileno o polivinilo insertados en la-
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abertura quirirgica con sutura o sin ella, Utilizando tubos
de 2 a 5 mm de difmetro. Patterson utiliza los tubos emplea
dos en la administracién de suero fisiold8gico intravenoso o-
transfusiones de sangre, insertados en un dispositivo labial
de resina crilica rodada y lo recomienda especialmente en -
los casos en que, como en la hemofilia hay que evitar la ci-
rugfa cruenta. '

Biolcati y Bracco emplean aparatos removibles =
con ganchos, los cuales tienen en el lugar de la abertura -
quirirgica quistica un espolon que penetrarfa en el interior
del quiste, con varias perforaciones para facilitar la des—
compresién,

Colquhoun emplea con éxito un tubo delgado de -
nylon (1 mm de di&metro) insertado en otro de acero inoxida-
ble que, a su vez, esta sujeto a una banda de ortodoncia ce-
mentada a un premolar. Este dispositivo de f4cil manejo y =
esterilizacién permite el continuo drenaje y una irrigacién-
optativa. Segin Trauner mediante este método un quiste del-
tamafio de una avellana desaparecerfa y se regenera en cinco-
meses, La dnica objeciédn publicada ha sido por Hagglund el-
cual recomienda una revisién del método, por haber encontra-=
do en un caso suyo que persistian c€lulas epiteliales en la-
parte central 8sea un tiempo después del tratamiento.

CIRUGIA PERIRRADICULAR:

CIRUGIA PERIAPICAL:

El primer paso en el disefio adecuado del colga-
jo, el segundo es la localizacién apropiada del 4pice en cues
tidn, el tercero es el raspado del tejido inflamatorio y -
cuarto, la sutura adecuada del colgajo.

Precauciones: Se supone qQue se hizo un trata -
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miento de conductos de la mejor calidad, se tomaron radio -
graffas preoperatorias, se administr§ la premedicacién ade -

cuada si correspondfa y que se obtuvo la anestesia regional-
adecuada.

DISENO DEL COLGAJO:

Las siguientes son pautas para el disefio del —
colgajo y su ejecucién

l.,- Generalmente, las incisiones del colgajo -
se hardn a una distancia de por lo menos un diente a cada la
do de la pieza sometida a intervencién. Los colgajos rectan
gulares y trapezoidales proporcionan una buena base vascular

y adem&s evitan la exposicién de superficies radiculares y =
fenestraciones §seas,

2.~ Si se reclina el colgajo verticalmente, es~-
necesario hacer la extensién apical para permitir la coloca-
cidn de un separador sobre hueso solido y reducir al mfnimo
el traumatismo y el hematoma postoperatorio,

3.~ Las incisiones deben ubicarse de modo Que -

las suturas queden en un tejido resistente, de preferencia -
en la encia adherida,

L.- El periostio debe quedar inclufdo y recli =
narse con el colgajo de espesor total,

La no observancia de estas pautas es la causa -

principal de secuelas postoperatorias como tumefacci&n y -
equimosis,

Podemos utilizar cinco tipos diferentes de col-
gajos mucoperiostioos}




141
1.~ Curvo.
2.~ Triangular.
3.~ Trapezoidal.
li«= Rectangular.

5.= Festoneado.
1.- COLGAJO CURVO (semilunar) s

En este tipo la incision horizontal curva -
atravieza completamente el tejido gingival y €l periogtio. =
El apogeo de la curva va hacia incisal; esto es, hacia abajo
en el maxilar superior y hacia arriba en el inferior.

En gentido longitudinal, debe incluir por lo =
menos un diente adyacente a cada lado del diente afectado y-
debe ger lo suficientemente curvo como para que al ser recii
nado exponga bien la zona periapical afectada. Si es nece=-
sario cruzar el frenillo labial, se hara una incisidn circu=—
lar alrededor de la insercion del frenillo. Al reubicarge =
el colgajo, lo primero que ge sutura es la punta del freni=
llo} esto ubica todo el resto del colgajoe. Si hacemos la in=-
cision demagiado cerca de la encia marginal, es posible que-
el igtmo delgado degenere y se forme uma dehiscencia en el =
cuello del diente. Podria pasar lo mismo si hacemos wna su-
tura en la encia marginal y no en las papilas interproxima =
les donde debe colocarse si existe la posibilidad de dehig =
cencia, se hara un colgajo rectangular.

2+~ COLGAJO TRIAN GULAR:

Este colgajo es muy adecuado para intervencio=-
nes quirirgicas de dientes con raices cortas. La incisién -
a lo largo del borde gingival forma la base de un triangulo-
cuya altura es la incision liberadora vertical u oblicua. La
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incigion vertical termina en la arista vestibuloproximal ==
del diente y deja intacta la punta de la papila. La inci =~
8ion horizontal también incluye una papila completa, y para=
facilitar la sutura final se debera dejar intacta la punta =-
de dicha papila cortando desde vestibulocervical de un dien~
te hagta ese mismo punto del diente vecino. Entonces, se re—
clina el colgajo con un periostotomo agudo y se lo mantiene=
levantado con un separador.

3) COLGAJO TRAPEZOIDAL:

Es en realidad un colgajo triangular doble, ==
en el sentido que se hacen dos incisiones oblicuas en lugar-
de una y que todo el colgajo es reclinado hacia el vestibu =
los Las incisiones estan disefiadas para congeguir un colga-
jo mas ancho en su base que en el margen gingival para que -
haya aporte sanguineo abundante. Las incisiones oblicuas se
hacen para incluir, por lo menos, un diente y una papila com
pletos a cada lado del diente afectado. Luego, se separa —
la papila que queda entre los dientes con una incision hori=—
zontal por vestibular. A continuacion, se reclina todo el -
colgajo vestibular con un periostomo y ge lo mantiene en po-
sicidn con un geparador. El colgajo trapezoidal ofrece una=
ventaja gobre el triangular cuando el diente por operar tie-
ne raiz larga.

) COLGAJO RECTANGULAR:

Generalmente es preferible el colgajo trapezoi
dal vertical al rectangular. Por otra parte, ai se sospech:\
que hay una fenestracion en el hueso cortical alveolar, ha =
bra que hacer incisiones verticales sobre una base de hueso-
interproximal para evitar de cruzar la superficie radicular=
con la incisionj la incision oblicua del colgajo trapezoidal
que atravieza la raiz fenestrada puede no cicatrizar nunca y
finalmente originar una dehiscencia en esa zonae.
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5) COLGAJO FESTN EADO:

Se ha convertido en el mas utilizado en la ma-—
yoria de las intervenciones quirirgicas perirradiculares. Se
hace una incisi6én continua festoneada en la encia adherida -
firme, por apical al margen gingival libre y paralela al mis
mo. En ambos extremos la incision vertical curva se hacen ==
incigiones liberadoras verticales u oblicuas. Este colgajo-
tiene la ventaja de poder suturarlo en la encia adherida den
sa. Las suturas se hacen en cada punta del tejido dejada =
por la incision.

UBICACION EEL APICE

Una vez reclinado el colgajo, hay que ubicar =
correctamente el apice, En muchos casos donde la tabla cor—
tical es la destrufda se ve inmediatamente el tejido inflama
torio crdnico subyacente. Otras veces, el sondeo con una =
cureta periodontal pequefia y puntiaguda permite al operador-
perforar la tabla osea cortical socavada, fragil y delgada.-
Cuando la tabla osea egta intacta, se le perfora con una fre
sa cilindrica o redonda bajo un chorro copiogo de agua. Hay
tres maneras de asegurar la ubicacidén correcta de la ventana
cuando se hace la perforacion mecanica de la tabla ogea. ==
Primero, se mide el diente en la radiografia y luego se apo-
ya una regla esteril para marcar esa longitud, sobre el eje
mayor del diente, y se sefiala el lugar del apice. Tambien -
se puede usar la medida de la lima empleada en ultimo termi-
no para enganchar el conducto. Otra téecnica consiste en cor
tar una pequefia ventana osea y tomar una radiograf{a con la=
cabeza fracturada de una fresa estéril 6 un trozo de cono de
plata colocados en el hueso dseo. Otra técnica consiste =
en tomar radiograffas confirmatorias, particularmente si el=-
apice se encuentra muy hacia lingual.




RASPADO APICAL:

Una vez ubicado correctamente el 8pice y ensan -
chada la ventana en forma conveniente, se hace el raspado =
con una cureta curva pequeiia y afilada, Primero, se usa el=-
lado posterior de la cureta para aflojar la capsula fibrosa
de la pared. A contimacién se elimina el tejido inflamato-
r io excavado la cavidad con la cureta, Cuando una lesién-
es tan grande que incluye los 4pices de dientes adyacentes =
con vitalidad, se evitari el raspado alrededor de dichos =
dientes para no desvitalizarlos.

Cuando hay una sobreobturacifn con gutapercha, —
el exceso puede ser quitado con un instrumento calentado =——
para seccionar instantfneamente la gutapercha, Cuando es --
un cono de plata el qQue sobresale en el espacio periapical,-
se debe cortar el excedente con una fresa de fisura con -
irrigacién de agua y movimientos ligeros de pincelada.

Iuego de la remosién de todo el material de obtu=
racién excedente, hay que irrigar muy bien la zona. A conti
nuaci&n se examina la estructura radicular apical para ver =
si la obturacién remanente en el conducto es adecuada, Este
también es el momento de comprobar la presencia de fracturas
horizontales 8 verticales, Siempre se tomarf una radiogra
ffa antes de saturar el colgajo.-

LEGRADO PERIAPICAL O CURETAJE:

Es la eliminacién de una lesién periapical (por -
lo general granuloma 8 quiste radiculodentario) 8 de una sus
tancia extrafia llevada yatrogenicamente a esta regién, com -
plementada por el raspado o legrado de las paredes 8seas y -
del cemento del diente responsable, L8gicamente antes del -
legrado periapical, durante el o después de &1, se practica-
ra el tratamiento endodoncico, con la correspondiente obtura
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cién de conductos del o de los dientes comprometidos., Se =
diferencia de la fistula artificial en que el legrado,

teniendo como requisito bfsico una obturacién de conductos =
correcta y permanente, necesita tan solo un buen cofgulo de-
sangre que sustituya los restos periapicales removidos, para

iniciar primero y completar después la reparacién os teocemen
taria sin medicacién,
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INDICACIONES DEL LEGRADO PERIAPICAL:

A) Cuando despu&s de un lapso de seis a doce me——
ses no se ha iniciado la reparacién periapical, en los dien-
tes que han sido tratados con endodoncia correcta y poseian
lesiones apicales (granulomas o quistes).

b) Cuando después de la conductoterapia, persis -
te un trayecto fistuloso 8 se reactiva un foco periapical.

C) En lesiones periapicales, cuando se estima -
que son de diffcil reversibilidad y se planea el legrado pe-
riapical desde el primer momento, como sucede en grandes -
quistes 8 cuando es solicitado por el propio paciente 8 por
el colega que recomienda el caso.

D) Por causas yatrogénicas: sobreobturacién que -
produce molestias o es mal tolerada paso de material de cura
al espacio periapical (conos de papel, torundas etc), ¥ -
otras situaciones semejantes.
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APICECTOMIA:

Es la remocién del tejido patol8gico periapical-
con reseccién del 4pice radicular (2-3 mm) de un diente cuyo
conducto (s) se ha obturado 8 se piensa obturar a continua =
ciGn.

Las indicaciones de la apicectomia son las si -
guientes:

l.- Cuando la conductoterapia y el legrado apical
no han podido lograr la reparacifén de la lesién periapical.

2 o= Cuando la presencia del 4pice radicular obs-
taculiza la total eliminacién de la lesién periapical,

3 «= Cuando existe una fractura del tercio apical
radicular,

L= Cuando se ha producido una falsa vfa o perfo
racién en el tercio apical,

5 e= Cuando esta indicada la obturacién con amal-
gama retrograda por diversas causas: inaccesibilidad del con
ducto, instrumento roto enclavado en el &pice,

6.~ En algunos casos de resorcifn apical cemento
dentinaria,

La contraindicacién mfs importante es cuando =——
existe movilidad del diente o un proceso periodontal avanza-
do, con resorcién alveolar.

El diente deberf obturarse previamente a la in =
tervencién, inmediatamente antes o durante los dfas que la =
Precedan,
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TECNICA:

l.~ La osteotomia se harﬁ ligeramente mayor ha -
cia gingival para permitir mejor visualizacién y corte del -
tercio apical,

2 «—~ Después de la osteotomia y una vez puesto al
descubierto el 4pice radicular, se seccionari este a 2=-3 mm=-
del extremo apical, con una fresa de fisura y se remover{ lu
xandolo lentamente con un elevador apical,

A continuacién se preceder$ a la eliminacién de-
los tejidos patolégicos periapicales y al raspado o legrado-
de las paredes 8seas, limando cuidadosamente la superficie
radicular y eventualmente alisando la gutapercha seccionada-
con un atacador caliente. La intervenci&n se terminari con-
los mismos pasos que el legrado apical, 8sea, provocando un-
buen cofgulo mucoperiostico,

MARSUPIALIZACION:

Freedland ha sugerido una t&cnica conservadora -
para estimular la cicatrizacidn de zonas periapicales am -
plias, particularmente cuando se trata de un Quiste, Una =~
vez efectuado el tratamiento de conductos, se hace una inci-
8ién directamente en la lesin, que luego es aspirada e irri
gada. Despuls se introduce por la incisién un trozo corto-
de tubo de pl&stico para que haga las veces de dren oconti =
mio e

Se ensefia al paciente como usar una jeringa de ma
no para llenar la lesidn con solucibn fisiol8gica y quitar =
y reemplazar el tubo, Cada méfs se valora la cicatrizacifn -

y se acorta el tubo a medida que se va formando tejido nuevo
detrds de &1,
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OBTURACION RETROGRADA O RETROOBTURACION:

Consiste en una variante de la apicectomia, en=—
la cual la seccidn apical residual es obturada con amalgama-—
de plata, con el objetivo de obtener un mejor sellado del -

conducto y asi llegar a conseguir una rapida cicatrizacién -
Yy una total reparacién.

Siendo la amalgama de plata un material optimo =
qQue evita cualquier filtracién, se justificarfa esta inter -
vencién, con la finalidad de garantizar el cierre del conduc
to seccionado, dentro del cual tanto la gutapercha como el =

cemento de conductos empleado podrfan en ocasiones no obtu -
rar herm€ticamente el conducto.

INDICACIONES:

1 »~ Dientes con 8pices inaccesibles por la via -
pulpar, bien debido a procesos de dentimificacién o calcifi-
cacién, Por la presencia de instrumentos rotos y enclavados
en la luz del conducto u obturaciones incorrectas dificiles—
de desobturar, a los que hay que hacer una apicec¢tomias,

2 .- Dientes con resorcién cementaria, falsa vfa-
o fractura apical, en los que la simple apicectomia no garan
tice una buena evolucién,

3+= Dientes en los cuales ha fracasado el trata-
miento quirdrgico anterior, legrado o apicectomia, y persis=—
te un trayecto fistuloso o la lesién periapical activa,

L= En dientes reimplantados accidental 8 inten-
cionalmente,

5¢— En dientes que, teniendo lesiones periapica-
les, no pueden ser tratados sus conductos porque soportan -
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incrustaciones o coronas de retencién radicular o son base~—
de puentes fijos qQue no se puede o no se desea desmontar,

6.~ En cualquier caso, en el qQue se pueda esti -
mar que la obturaci&n de amalgama retrograda resolvera de un
me jor modo el trastorno y provocara una correcta reparacién.

TECNICA:

l.~ La seccibn apical se harf oblicuamente, de -
tal manera qQue la superficie radicular qQuede con forma elip-
tica luego se harf el legrado periapical,

2,~ Se secarf el campo, en caso de hemorragia -
se aplicarf en el fondo de 1la cavidad una torunda humedeci-
da en solucién al milésimo de adrenalina,

3¢= Con una fresa de 33,5 a 34 de cono invertido,
se prepara una cavidad retentiva en el centro del conducto,~-
Se lavara con suero isotémico salino para eliminar los res -
tos de virutas de gutapercha y dentina,

ke~ Se colocarf en el fondo de la cavidad quirdpr
gica un trozo de gasa, destinada a retener los posibles frag
mentos de amalgama que puedan deslizarse 8 caer en el momen-—
to de la obturacién,

5e¢— Se procederf a obturar la cavidad preparada-
en el conducto con amalgama de plata sin zinc, dejandola Pla
na o bien en forma de concavidad o cupula,

6.~ Se retirarf la gasa con los fragmentos de -~
amalgama que haya retenido, Se provocarf ligera, hemorra -

gia para lograr buen coagulo y se suturarf por los procedi -
mientos habituales,




Se tendrd4 cuidado de hacer las suturas en el te=
Jjido interproximal evitando la encia marginal que cubre la -
Prominencia radicular para que no se formen defectos en for=—
ma de V en la misma debido al estiramiento de 1la sutura.

Cuando se han efectuado colgajos triangulares, -
trapezoidales o rectangulares, la sutura periodontal sus = =
pPensoria ofrece la ventaja de una mayor seguridad de re
tencidn y reinsercién del colgajo en la posicién correcta, =
mfs coronaria. La sutura suspensoria adosa estrechamente la
encia vestibular al proceso alveolar; es elevada circunferen
cialmente con nudo en la superficie labial del diente afec -
tado. La sutura interrumpidas se usan para equilibrar el -
segmento vertical de estos colgajos. Las suturas deben que-
dar un mfnimo de tres dfas, Las suturas que permanecen mfs=—
de cinco d!as presentan infecciones secundarias y son suma -
mente incomodas,
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INSTRUCCIONES PARA SER CUMPLIDAS EN EL HOGAR DESPUES DE LA
INTERVENCION ENDODONTICA:

1 o~ Después de dejar el consultorio, descansar—
y evitar actividades fatigantes por el resto del dfa,

2 ¢~ Tomar dos aspirinas cada dos o cuatro horas—
hasta el momento de ir a dormire.

3 e~ Aplicar una bolsa de hielo en la parte ex =~
terna de la cara sobre la zona operada, Aplicar durante -
diez mimutos y luego retirar por diez mimutos. Contimiar -
las aplicaciones durante las primeras cuatro a seis horas, -
Unicamente el primer dfa. Esto ayuda a reducir la hinchazon-
y evita el cambio de color.

4 += Ingerir alimentos blandos unicamente la pri=-
meras 24 horas .

5= No masticar en la zona operada hasta que se—
quiten las suturas,

64— Cepillar todos los dientes después de cada -
ocomida, en la Zzona operada tener cuidado de no tocar las su-—
turas,

7+= Sentirf menos molestias en la boca si man
tiene en ella una solucién de media cucharadita de sal en
una taza llena de agua caliente durante dos o tres mimutos
cada hora,

8+~ No enjuagarse vigorosamente,
D ESPUES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA:

le= Durante tres a cinco dfas después de la ope-
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racién aparecerf cierta hinchazén y cambio de color. Esto—

es parte normal del proceso de cicatrizacibn,

2 .~ Suele haber una perdida transitoria de la =
sensibilidad en 1la zona operada,

3 +~ El. diente operado puede dar la sensacién -
de estar flojo por un tiempo,

CIRUGIA CORRECTORA:
DEFECTOS ENDODONTICOS PERIODONTALES:

Lesiones periapicales y periodontales concomi
tantes suelen condenar el diente afectado a la extraccibn. -
Por otra parte, se puede recurrir al tratamiento endodonti =-
co Yy periodontal combinado para salvar dientes aparentemen—
te incurables., Estas lesiones pueden ser de origen princi =
palmente endodontico, de origen periodontal o combinadas,

Simon, Glick y Frank clasificaron estas lesiones
en cinco tipos:
1 o~ Lesién endodéntica primaria

2.~ Lesidn endod8ntica primaria con lesién perio-
dontal secundaria,

3¢~ Lesidn periodontal primaria.

4o~ Lesién periodontal primaria con lesién endo -
déntica secundaria,

5e¢—= Lesifn combinada verdaderas

1) LESION ENDODONTICA PRIMARIA:

Estas lesiones pueden presentarse como una se —
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crecibn en el surco gingival o tumefacciétn de la encia adhe
rida vestibular, La primera impresién es que son de origen-
periodontal., In realidad, son simplemente lesiones peria -
picales o de conductos radiculares accesorios que drenan -
por fistulas estin relacionadas con enfermedades pulpares.-
En lugar de salir junto a la altura del 4pice, la infeccidn
se abre camino a través del ligamento periodontal para sa -
lir por el surco, Cuando hay conductos radiculares latera-
les, la infeccidén drenaria a la altura del foramen accesorio,
que puede estar en la bifurcacién o en el surco. Para esta
blecer el origen de la lesién se hacen tres pruebas; la pri
mera; consiste en tomar una radiografia con un cono de gu -
tapercha colocado en cada boca de las fistulas e introduci-
dos suavemente hasta el fondo de la lesién, La segunda -
prueba por supuesto, se hace con el probador pulpar que per
mite establecer la diferencia entre diente despulpado y =
diente vital con lesién periodontal,

La tercera prueba es el sondeo periodontal y -
el examen radiografico que revela si el paciente tiene -
otras lesiones periodontales similares, La importancia de-
distinguir las lesiones puramente endoddnticas es que su -
pronéstico es excelente cicatrizari haciendo (nicamente el
tratamiento endodéntico no quirirgico. Se debe alisar la -
superficie radicular con curetas periodontales para estar -
seguros que ho quedan depositos,

2.~ Lesiones endodénticas primarias con lesién
periodontal secundaria:

Este tipo de lesién no es mds que una exten
si6n de la que acabamos de describir; pero estas fistulas—-
son ignoradas por los pacientes y la entermedad periodontal
cronica; se extiende la lesi6n con formacién de placa y cél
culos, Es preciso hacer el tratamiento tanto endodéntico,
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como periodontal del diente, Una vez hecho el tratamiento -
endodéintico, el periapice puede cicatrizar expontaneamente,
pero no la bolsa secundaria que requiere, por lo menos, ras
pado y alisado radicular,

3.- Lesiones periodontales primarias:

La periodontitis o periodontosis no tratada -
avanza con la superficie radicular hasta alcanzar el peria-
pice., El tratamiento es periodontal en su totalidad y se -
tendra cuidado es no desvitalizar la pulpa al trabajar en -
zonas profundas,

L.~ Lesiones periodontales primarias y lesién-
endodéntica secundaria:

El avance de la lesién periodontal puede atec-
tar los vasos pulpares principales en el apice, es posible-
que ocurra infeccidén por via apical y que la pulpa presente
inflamacién seguida de necrosis, El tratamiento periodon -
tal también puede conducir a la muerte pulpar si son seccio
nados vasos importantes, El tratamiento endodéntico deberi-
ser efectuado primero:

Estas lesiones se presentan cuando existe una-
lesi6n periapical de origen pulpar en un diente que también
tiene enfermedad periodontal,

Los defectos intradéseos se originan cuando las
dos lesiones se encuentran y fusionan, El tratamiento endo

déntico precedera al periodontal,

TRATAMIENTO QUIKURGICO:

Las lesiones endodonticoperiodantales pueden -
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ser tratadas de diversas maneras simple o complicadas, -
Cuando la lesién es de origen endoddntico, el tratamiento -
no quirtrgico de conductos sera suficiente para lograr la-
reparacién total, Para la lesién combinada de origen perio
dontal, podria requerirse el raspado o hasta trasplante de-
la médula 6sea para obtener la cicatrizacién o bien podria-
suceder que la amputacién total de la raiz fuera suficiente
para lograr la curacidn,

RASPADO SUBGINGIVAL:

Con la finalidad de acelerar y mejorar la ci--
catrizacién de fistulas crdnicas que drenan del periapice =
al surco se puede recurrir al raspado subgingival, Una vez
efectuado el tratamiento de conductos, se anestesia la zona
y con curetas periocdontales afiladas se quita el tejido in-
flamatorio que tapiza la fistula, Para sostener el tejido-
que se va raspando, se apoya un dedo sobre la encia que cu-
bre la fistula y el raspado se efectiia contra esta presidn,
En ‘la misma sesidén se raspa la superficie radicular para —-
eliminar toda la placa y los depdsitos y se irriga a fondo-
la zona, A continuacién, se puede colocar una capa adhesi-
va para proteger el cofgulo sanguineo en vias de organiza -
cién,

TRATAMIENTO POR COLGAJO:

Si se piensa que la lesidén endodontica tiene -
un componente periodontal importante, de naturaleza secunda
ria o primaria, se puede reclinar un colgajo vertical en la
zana afectada y efectuar un raspado minucioso,

" Para incluir la encia libre en el raspado se -
levanta un colgajo vertical de espesor total de disefio hori
zontal o trapezoidal,
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Primero se quita el tejido inflamatorio de la-
parte interma del colgajo y luego se raspa o se recorta con
tijeras curvas el delgado borde epitelial de la encia li -
bre; luego se hace el raspado de la superficie radicular pa
ra eliminar la inflamacién de los depositos, Se irriga la-
zona quirQrgica y los dientes aqui también, se puede cubrir
toda la zona quirirgica y los dientes con lamina adhesiva -
para que la cicatrizacién se organice mejor, La sutura se-
quita al cabo de tres a cinco dias,

PREPARACI(N GINGIVAL DE UN DEFECTO PERLOD(NTAL:

Si a consecuencia de una intervencién quirir--—
gica endodbéntica se forma una dehiscencia, es preciso recu-
rrir a la cirugia periodontal correctora para salvar el de-
fecto, Las técnicas mas comunes emplean el colgajo desli -
zante vertical con incisién liberadora complementaria o el-
colgajo deslizante lateral, La fenestracién de la superfi-
cie radicular a través del hueso que la cubre complica cual
quiera de estos procedimientos, En caso de fractura hori -
zontal del diente justo a la altura de la encia o debajo de
ella, se puede combinar la cirugia periddontal con el tra -
tamiento de conductos para salvar la estructura radicular -
restante y prepararla para la recepcién de una restaura -
ci6én con permo, En estos casos la cirugifa gingival puede -
recurrir a colgajos reposicionados apicalmente 6 a veces -
a la gingivectomia tradicional,

AMPUTACION RADICULAR TOTAL Y HEMISECCIN :

La amputacién radicular, es el procedimiento -
légico cuando una rafz individual esta afectada irremedia -
blemente por caries, resorcifn interma 6 enfermedad perio -
dontal, Es posible angostar los molares en sentido mesio -
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distal o veatibulolingual hasta darles el tamafio de un pre-
molar, sin que dejen de ser perfectamente Gtiles., los pri-
meros premolares superiores con dos raices y lesién de bi -
furcacién mesiodistal incurable pueden ser seccionados dan-
doles el tamafio de un canino y luego restaurados de modo -
que scan estéticos y fuincionales, No hay ninguna razén -—-
por la cual la porcién remanente de cualquiera de estos -
dientes no pueda servir como pilar para protesis fijas o -
ser incluida en una restauracién de arco completo, Hay dos
maneras de encarar el problema una, es simplemente amputar-
y eliminar la raiz afectada en el punto donde se une con la
corana, o sea, amputacién radicular. La otra es cortar to
do el diente por la mitad de mesial o distal en los molares
y premolares superiores y de vestibular a lingual en los mo
lares inferiores, retirando en cada caso la rafz patolégi -
ca, o sea hemiseccidn,

AMPUTACION DE UNA RAIZ UNICA O DE RAICES MULTIPLES:

En lo posible el tratamiento de conductos de -
las raices que se han de conservar debe ser hecho antes de-
la sesiétn quirGrgica. Es preciso extirpar la pulpa y con -
trolar la hemorragia de la raiz que se ha de amputar, A ——-
continuacién, se prepara una cavidad que se extiende desde-
la abertura coronaria hasta muy adentro de la raiz utilizan
do una fresa extralarga, Después se obtura la cavidad con-
amalgama, fimemente condensada. Una vez instrumentados -
y obturados los conductos de las raices que van a quedar se
coloca una obturacidén coronaria temporal y se prepara la am
putacién,

Antes de amputar se examina cuidadosamente la-
bifurcacién de la raiz por eliminar con sonda o explorador-
curvo, y 8i es imposible establecer claramente la anatomia-
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de la regién, se reclina un colgajo para ver bien la lesién,
Frecuentemente el corte para amputar la raiz se hace con -
una fresa de longitud suficiente como para atravezar la .
rafz de un lado a otro, Una vez seccionada totalmente la -
raiz, puede suceder -que la destruccién del hueso de soporte
sea tan importante que la raiz podrid ser retirada sin es -
fuerzo de su alveolo, O bien, -puede haber quedado bastante
hueso cortical que obligara a quitar la tabla vestibular y-
extraer la raiz por vestibular. En la medida de lo posible,
antes de que sea retirada la raiz amputada, se comenzari -
el remodelado y el pulido de la corona, Al remodelar se -
tendra en mente la forma de un pontico bien disefiado,

HEMISECCION:

La hemiseccién es la técnica indicada si el -
diente va a ser incluido en una prbtesis fija, Se va a -
seccionar el diente en dos mitades de vestibular a lingual-
en el caso de molares superiores y de mesial a distal en el
de los inferiores, Se tendra cuidado de no hacer muescas -
en el muiibh remanente, Una vez completado el corte se ex -
trae la mitad enferma del diente con pinzas o se le afloja-
con un elevador, Es importante tallar la parte sobresa -
liente de la corona en la bifurcacién y alisar la superfi -
cie cortada del mufin hasta la zona de la bifurcacién. In-
mediatamente se hari el tratamiento de conductos en la mi -
tad remanente del diente, Se hace la pulpectomia asi como-
la preparacién del conducto y su obturacién, todo en la mis
ma seccién, La restauracién definitiva debe hacerse poco -
despaés para que la rafz remanente no tenga la oportunidad-
de migrar, A veces es necesario remodelar un defecto del -
tejido blando que puede formarse después de extraer la rafz
amputada,

No necesariamente hay que aceptar el alveolo =
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cicatrizado como contomo definitivo de los tejidos., En el
caso de la rafz palatina de molares superiores, por ejemplo
la cicatrizacién suele dejar un hoyuelo profundo alli donde
falta la rafz, Una gingivoplastia destinada a remodelar -
este tejido ayudari a asegurar el futuro del caso,

INDICACIONES DE LA AMPUTACION RADICULAR:

l.,~ Rafices afectadas de lesiones periapicales-
cuyos conductos son inaccesibles,

2.~ Raices con perforaciones que han motivado-
lesiones periodénticas irreversibles,

3.~ Cuando la raiz tiene caries muy destructi-
va en el tercio gingival o resorcianes cementarias que no -
admiten tratamiento.

Lo~ Cuando una raiz ha fracasado la conducto -
terapia y no es posible reiniciarla,

5.~ Fracturas radiculares,

IMPLANTE ENDODONTICO:

Se denomina implante endodéntico a la inser -
cién y fijacién por la via pulporadicular, de un vhstago —-
metflico que atravezando el fpice o la raiz lateralmente -
penetre varios milimetros en el hueso perirradicular,

La transfijacién por medio de implantes endo -
dbnticos tiene por objetivo aumentar la estabilidad del -
diente, fijandolo en el alveolo profundamente y pemitien -
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do mayor resistencia en la funcién dental y, por lo tanto,-
el diente asf tratado podri soportar mejor el dinamismo -
propio de su funcién y la pr6tesis de la que puede servir -
como retenedor,

Antes de emprender estos procedimientos es pre
ciso erradicar la enfermedad periodontal y eliminar la cau-
sa de la periodontitis marginal, Entonces, y unicamente —
entonces, se considera la posibilidad de emplear implantes,

Hace mucho que las aleaciones de cromo cobalto
son utilizadas para reemplazar partes del cuerpo-articula -
ciones de cadera, placas y tomillos ortopédicos, y dentadu
ras parciales, Venable y colaboradores establecieron que -
para que un implante sea satisfactorio debe ser inerte y no
electrolitico, Barnier y Canby demostraron con estudios -
histolégicos que estas aleaciones de cromo-cobalto son bien
aceptadas por los tejidos blandos y el hueso como implantes
para el hueso alveolar, La parte del implante endodéntico-
que va dentro del hueso no debe ser tomado con instrumentos
metfAlicos que puedan dejar fragmentos microscbdpicos de un -
metal diferente que servirin como niicleos de una futura co-
rrosibén,

El implante endodéntico se diferencia netamen-
te del implante endod6seo, en que el epitelio no podré nunca
tomar contacto con el y no se podra epitalizar, pues el im-
plante no se comunicari en ningun momento con la cavidad bu
cal,

La mayor parte de los implantes endodoncicos -
son transapicales, o sca que penetran en el hueso esponjo -
8o atravezando el fpice previamente ensanchado, pero tam -
bién pueden ser laterorradiculares,
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El implante endodéntico se justificar& por dos
razones una biolbgica y otra mecanica:

1) Biolégicamente, el tejido 6seo tolera la -
presencia permanenite del vastago metélico siempre que sea -
electricamente inerte, adaptandose a €1 sin que provoque -
fenbmenos de rechazo,

2) Mecanicamente el vastago metdlico disminu -
ye la movilidad, aumenta la fuerza de soporte y mantiene -
la fisiologia nomal dental,

Frank hizo una lista de indicaciones y contra-
indicaciones de los implantes endod&nticos destinados a es-
tabilizar dientes que perdieron su soporte alveolar,

INDICACI(NES:

Es candidato para el implante endodéntico el -
paciente cuya relacién entre corona y rafiz es desfavorable-
y que puede ser mejorada por medio de este procedimiento,

1) Cuando es necesario disponer de longitud -
radicular complementaria para que un diente sirva de pilar-
satisfactorio para puente,

2) Cuando la extraccién y el reemplazo de un-—-
diente con enfermedad periodontal aislada exige un trabajo-
de restauracién considerable,

3) Cuando hay un diente con enfermedad perio -
dontal y los dientes adyacentes no servirian como pilaregs-
satisfactorios,
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CONTRAINDICACI(NES:
El implante endodéntico esta contraindicado:

1) Cuando varios incisivos tienen lesién perig
dontal y los dientes adyacentes podran servir como dientes-
pilares satisfactorios.

2) Cuando las estructuras anatémicas estin su-
mamente cerca del flpice y serfan afectadas al hacerse el im
plante, Por ejemplo conducto dentario inferior, agujero -
mentoniano, seno maxilar y nariz,

3) Cuando la inclinacién del diente es tal que
el implante se prolongarfa fuera del hueso vestibular hacia
los tejidos blandos,

};) Cuando existe una bolsa periodontal muy cer
ca del 4pice del diente afectado o que se comunica con él°.
Hay que prestar atencién atencién especial a la dimensién -
vestibulolingual, Es necesario examinar la estructura de -
soporte con la sonda pericdontal, La radiografia sola no =
es suficiente,

5) Cuando el paciente tiene antecedentes de -
hemorragia.

6) Cuando el paciente tiene antecedentes de -
infeccibn 6sea en la boca o en las extremidades,

7) Cuanido el paciente tiene antecedentes de —
cardiopatia reumftica, diabetes y otras enfermedades gene -
rales,

—— )
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TECNICA BASICA PARA DIENTES CON VITALIDAD Y LESION PERIODON
TAL:

Hemos de tener presente que el implante se co-
loca por razones periodontales, no endodonticas, y que prac
ticamente en todos los casos la pulpa vital es sacrificada-
por extirpacién intencional. Y, una advertencia final el -
éxito a largo plazo no seri mejor que la obturacién del con
ducto por el implante cuando este pasa hacia el hueso,

B el apice hay que hacer una preparacién per-
fectamente circular y cénica para que sea sellada por el -
implante de seccién circular rigido. Hay que erradicar la-
enfermedad periodontal y debe quedar, per lo menos, un ter-
cio del soporte 6seo para el diente en tratamiento,

Bajo anestesia se coloca el dique de caucho —-
y se prepara la cavidad de acceso a la pulpa. Se mantendré
una estricta asepsia y se tomard en cuenta la rigidez del -
implante de cromo-cobalto, Con un instrumento endodéntico-
se establece la longitud exacta del diente en la radiogra -
ffa, A continuacién se extirpa la pulpa viva con un tira -
nervios y se llena el conducto con hipoclorito de sodio al-
5% y se deja alli,

A la longitud real del diente sumamos 2 o 3 mm
asi la instrumentacién perforara a propbsito el 4pice, El -
ensanchamiento y rectificacién dentro y fuera del conducto-
prosiguen hasta poder utilizar un instrumento de por lo me-
nos calibre 60 escariando hasta m&s allé del agujero, La -
porcién coronaria del conducto se lima hasta eliminar todos
los restos pulpares, Para remover todos los residuos es im-
prescindible irrigar constantemente, En este momento, se -
inicia la preparacién intra 6sea para recibir el implante,-
Se emplean escariadores de 40 mm, comenzando con un instru-
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mento 3 numeros menor que el Gltimo ntmero empleado en el -
conducto, Se escaria cuidadosamente el hueso hasta 10 mm,-
més alld del Apice y se pasa a instrumentos de diamétros —
sucesivamente crecientes hasta tener la seguridad de que la
perforaciétn apical es perfectamente circular y que el con -
ducto no tiene foma ovalada en el &pice,
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CONCLUSIONES

Como primer término tenemos qQue es indispensa =
ble saber como esta formado el diente y los te=-
jidos que rodean a &ste, al igual que sus fun -
ciones,

Conociendo como es el diente, su morfologfa y -
sus funciones, se tendrf una idea de que técni-
ca de obturacién deberf usarse.

Una vez conocida la histologfa del diente, se -
puede diferenciar un diente sano de otro.

Ya identificada la patologfa de la pieza den =~
tal, sabremos dar nuestro diagndstico.

Todo lo anterior, no seri completamente exacto-
Si no nos auxiliamos con nuestras placas radio-
grificas,

Para llevar a cabo un tratamiento endodéntico -
se debe conocer el estado general de la pieza -~
dental a tratar y los tejidos que la rodean,

El material que se va a utilizar serf de acuer—
do a la técnica que utilicemos,

La técnica de obturacién se harf de acuerdo al-
estado y posicién del conducto radicular.

La cirugfa endod8ntica estarf indicada cuando =
no se pueda hacer un tratamiento endodontico,=-
con acceso en cara oclusal en piezas posterio -
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res, y en el cfngulo de piezas anteriores; o =
bien cuando este haya fracasado.
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