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INTRODUCCION

Debido a que la Endodoncia desempefia una funcidén tan importante
en la Odontologia Moderna, es necesario para cada Cirujano Dentista
sus valiosos conocimientos proporcionando una mayor seguridad, en ca
da caso que se desarrolla en el ejercicio de la profesién.

El tratamiento de conductos abarca un tiempo considerable de la
ensefianza teorica, técnica y prdctica y junto con la periodoncia y -
la odontologia restauradora se han convertido en el pilar de los con
ceptos actuales de la odontologfia de conservacidén que gradualmente -
va substituyendo al concepto de odontologia de extraccién y reempla-
20.

El objetiveo principal de esta Tesis es de proporcionar los con
ceptos fundamentales sobre Endodoncia Clinica en una forma prdctica:
Los temas que se tratan se explican de una manera eficaz y con bases
cientifcas, las diferentes terapéuticas endodoncicas que va desde un
recubrimiento pulpar hasta el tratamiento de conductos, los cuales -
necesitan un diagndstico apropiado y apegandonos a todos los conoci-
mientos que nos brinda la endodéncia se obtiene actualmente un porcen
taje elevado de exitos clinicos permitiendonos conservar los dientes
2n su lugar el mayor tiempo posible y sin tener que llegar a la ex-
‘raccidén de la pieza dentaria, otorgandonos magnificos resultados pa
'a la prdctica odontoldgica en la actualidad.



FISIOLOGIA PULPAR

La pulpa tiene su origen en el mesodermo y contiene la mayor -
parte de los elementos celulares y fibrosos encontrados en el teji-
do conjuntivo laxo. La pulpa desempafia cuatro funciones importantes:

1) Formacidn de dentina: ésta es la funcidn mis importante de la --
pulpa.

Existen tres diferentes dentinas, que se distinguen por su ori
gen,motivacién, tiempo de aparicidn, estructura, tonalidad, resiten
cia y finalidad. Describiremos someramente cada una de ellas:

Dentina Primaria: Se forma a la aparicién de los dentino blas-
tos y el inicio de la calcificacién dentinaria; ésta dentina estd -
bien formada, mds calcificada y bien dispuesta, su espesor es cons-
tante y es la mds externa. Es la dentina que se encuentra hasta el
momento de la formacidn de la rafz y de la erupcidn del diente.

Dentina Secundaria: Con la erupcidn dentaria, la pulpa princi-
pia a recibir los embates normales bioldgicos: masticacidn, cambios
térmicos, irritacidén quimica y pequefios traumas. Estas agresiones -
estdn dentro de la capacidad de resitencia pulpar, estimulando el -
mecanismo de las defensas pulpares y provocan un depSsito, raras ve
ces interrumpido, de dentina secundaria.

Dentina Reparadora: Cuando las irritaciones que recibe la pul-
pa son mds intensas o agresivas, alcanzando el limite de la toleran
cia pulpar, como la abrasidén, erosion, caries, exposicién dentina--
ria, por fractura, etc., se forma esta dentina llamada de reparacién
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2) Funcién Nutritiva:

la pulpa nutre a la dentina mediante las prolongaciones de los
odontoblastos, los elementos nutritivos se encuentran en el liquido
tisular.

3) Funcién Sensorial:

Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y motoras.
Las fibras sensitivas tienen a su cargo la sensibilidad pulpar y de
la dentina y Unicamente conducen la sensacidén de dolor, sin embargo
su funcidén primaria parece ser la iniciacidén de refliejos para el con
trol de la circulacién de la pulpa.

La parte motora del arco reflejo es proporcionada por las fi-
bras viscerales motoras que terminan en los misculos de los vasos -
sanguineos pulpares, regulando su luz mediante reflejos.

4) Funcién Defensiva:

La pulpa se defiende frente a los embates biolSgicos con la a
posicidén de dentina secundaria y maduracién dentinaria, que consis-
te en la disminucién del didmetro u obliteracién completa de los -
tibulos de la dentina, frente a agresiones mis intensas, la pulpa -
opone dentina de reparacién.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES:
Comprenden:

1) E1 estroma conjuntivo: Formado por una red fibrilar, parece poco
denso en la pulpa joven.

2) Células pulpares, que se distinguen en:

a.- Dentinoblastos: mejor conocidos como odontoblastoé, células
formadoras de dentina, muy especializadas y exclusivas de és
te organo. Aparecen primero en los cuernos pulpares y estin-
dispuestos en hilera columnar, periférica a la pulpa, con --
prolongaciones citoplasmdticas hacia la dentina que se lla-



man fibrillas dentinarias o de Tomes y son la mayor porcidn -
del dintinoblasto. Estas células alargadas con un nicleo bien
caracterizado, disminuyen en nimero y tamafio y varia de forma

desde la corona al dpice y de los dientes jévenes a los seni-
les,

b.- Fibroblastos: pueden ser de forma redonda, estrellada o circu
lar. Se encuentran en la substancia intercelular y disminuyen

también en tamafio y nimero con el avance de la edad del indi-
viduo.

2) Células de defensa: En la pulpa normal se encuentra en estado inac
tivo. Comprenden:

Histiocitos:de forma irregular pero generalmente alargada, ca

si filiformemente, su funcién es doble, desempefia un papel im
portante en las reacciones de defensa, frente a la inflamacién
la hacen como fagocitos amiboideos, migrando como células ---

errantes hasta la regién de la irritacién, mezcldndose y eli

minando las bacterias y restos de tejido, asi como enquistan-

do los cuerpos extrafios.

Células mesenquimales indiferenciadas:se cree tienem la facul
tad de formar macrdfagos o histiocitos. Estas dos clases de -
células se encuentran en las cercanias de los pequefios vasos-
o capilares y forman parte del sistema reticulo endotelial de
la pulpa dentaria. Células emigrantes-importantes en los pro-
cesos de defensa conocidas a veces con el nombre de "poliblas
tos", pueden convertirse en células plasmadticas tan frecuente
mente halladas en los procesos inflamatorios.

C€lulas errantes amiboideas:son de citoplasma escaso y con --

prolongaciones finas que sugieren un cardcter migratorio, tal
vez provienen del torrente sanguineo.

Los pericitos:se ha afirmado que son elementos musculares mo-
dificados, se encuentran cerca de los capilares.



3)

4)

5)

Sistema vascular de la pulpa: Este es muy rico, una 6 dos arterias
entran por el foramen dpical, encontrdndose ordinariamente una ar
teria y una 6 dos venas en &ste; la arteria que lleva la sangre ha
cia la pulpa se ramifica formando una red rica tan pronto entra al
canal radicular; las venas recogen la sangre de la red capilar y la
regresan a través del agujero dpical.

Las venas y arterias de la pulpa presentan algunas peculiaridades;

las paredes de ambas son mids delicadas que las de los vasos de

didmetro comparable de casi todos los demds sectores del organismo,
la capa central de la pared (tfinica media) es particularmente del-

gada en ambas; lo que resulta bastante extrafio es que las venas mis
grandes se estrechan en lugar de ensancharse a medida que se acer-

can al foramen.

En la cdmara pulpar se observa que hay una anastomosis completa en
tre los vasos de cada raiz y no sistemas vasculares cerrados inde-
pendientes. Cuando las raices son achatadas y presentan mds de un
conducto como en los molares inferiores o cuando estan fusionadas-
se observa un complejo de vasos que pasa de un conducto a otro a -
través del puente de dentina.

Sistema linfitico de la pulpa: Este aunque rudimentario, esti hoy
reconoc ido como una realidad anatdmica, pues se han encontrado va
sos y vainas linfiticos perivasculares alrededor de los vasos san
guineos de la pulpa.

Sistema nervioso pulpar: Por el agujero dpical entran gruesos haces
nerviosos que pasan hasta la porcidn coronal de la pulpa, donde se
dividen en numerosos grupos de fibras; 1la mayor parte de las fibras
nerviosas que penetran a la pulpa son meduladas y conducen la sen
sacibén de dolor; cualquier estimulo que llega a la pulpa, provoca-
rd exclusivamente dolor, ya que no hay posibilidad de distinguir,-
si ?s por presién, cambio de temperatura o irritaciém por substan-

cias quimicas.



ALTERACIONES PULPARES

Las causas que pueden alterar a la pulpa dental son muy numerosas,
unas atribuibles directa o indirectamente al paciente y otras al ope-
rador cualquiera de las cuales llegard a causar los cambios anatomo--
histolégicos anormales de la pulpa dentaria.

El mecanismo de las alteraciones pulpares depende:

1.- De las causas: clase, intensidad, severidad, duracidn, accién
repetida, etc.

2.- De la pulpa misma: su edad, fisioclogia o grado de vitalidad,
su poder cicatrizal, su capacidad defensiva, etc.

3.- Del estado de salud general del organismo.
ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES PULPARES

Las causas que pueden llegar a desencadenar una alteracidén pul--
par las podemos clasificar de la siguiente manera:

A) FISICAS. -
I.- MECANICAS. -

Traumatismos; accidentes en intervenciones operatorias, des-
gaste patoldgico, fisuras en el cuerpo del diente.

II.~- TERMICAS.-

Preparacidén de cavidad con alta o baja velocidad, obturacio-
nes profundas sin aislamiento térmico, pulido de obturacio--
nes.

I1I.- ELECTRICAS. -
Obturacidn con metales diferentes que produzcan corriente --
galvdnica.
3} QUIMICAS. -

Acido fosférico, monémero de acrfilico, resinas sin base protecto



.ra.

C) BACTERIANA.-

Toxinas vinculadas al proceso carioso, invasifn directa de la pul
pa.

1.- HIPEREMIA PULPAR. -
DEFINICION:

La hiperemia pulpar es la acumulacidn excesiva de sangre en los-
vasos dilatados de la pulpa, ocasionado por la agresién que ejercen -
sobre ella los diferentes factores etiolfgicos.

Anatomopatologicamente la hiperemia se divide en:

1.- Arterial (tambié&n llamada activa).
2.- Venosa (también llamada pasiva).
3.- Mixta.

Una vez que las arterias se han dilatado (hiperemia arterial, --
comprimen las venas o producen una trombosis lo que reduce o impide -
la circulacidn de retorno (hiperemia venosa) estableciéndose una esta
sis de sangre arterial y venosa (hiperemia mixta), clinicamente es im
posible distinguir entre una hiperemia activa, pasiva o mixta.

ETIOLOGIA:

Las causas son fisicas, quimicas y bacterianas dentro de las cua
les las causales mids frecuentes son: la caries dentinaria profunda, -
sobre calentamiento del diente durante la preparacidén de cavidades o
mufiones, por mal manejo de materiales obturantes como: oxifosfato, --
amalgamas, resina, etc.,, por oclusifén traumitica, por sobrecalentamien
to durante el pulido de una obturacién, por la produccidén de corrien-
te galvdnica, por movimientos ortod6nticos bruscos, por la fractura -
en un diente cercana a la pulpa.

!

SINTOMATOLOGIA. -

Se caracteriza pcr un dolor agudo de corta duracifén quec puede --



comprender desde un instante hasta un minuto el cual generalmente es-
td provocado por los agentes t&rmicos o quimicos: frfo, caloer, dulce-
y dcido.

El dolor no se presenta espontdneamente y cesa tan pronto como -
se eclimina la causa.

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico se efectda a través de la sintomatologia y de la
historia clinica. El dolor es agudo y de corta duracidn y desaparece-
al suprimir el estimulo.

Un diente con hiperemia es normal a la observacidén radiogrdfica,
a la percusidén y a la movilidad.

PRONOSTICO:

El prondstico para la pulpa es favorable, si la irritacidén se --
elimina a tiempo; de lo contrario la hiperemia evolucionara hacia una
pulpitis.

TRATAMIENTO :

Una vez establecida y diagndsticada la hiperemia se debe de de--
terminar la causa y eliminarla. Una vez hecho esto serd necesario co-
locar una curacidn sedante a base de oxido de zinc y eugenol en con--
tacto con la dentina que cubre a la pulpa, con el objeto de reducir -
la congestidén vascular; la curacidn se debe dejar por una semana para
que se produzca la mejoria del estado pulpar si la causa fué suprimi-
da.

En caso necesario deberd repetirse la medicacidén hasta que los -
sintomas hayan desaparecido, vigilando 1a vitalidad del diente.

2.- PULPITIS. -

Son estados inflamatorios de la pulpa, causadas por agentes agre
sivos, pueden considerarse como una reaccifn irreversible por las si-
guientes razones:



a) En la pulpa no hay circulacién colateral y el pus no puede sa
lir.

b) Tiene un dpice muy estrecho.

c) No tiene valvulas de salida,

d) La pulpa no esta rodeada por un tejido que se expanda y cuan-
do &sta se inflama no tiene espacio suficiente para volver a
la normalidad.

e) La pulpa no tiene poder de regeneracién,

Los estados pulpiticos los clasificamos de la siguiente manera:

a) Pulpitis aguda serosa.

b) Pulpitis aguda supurada.

¢) Pulpitis crénica ulcerosa.

d) Pulpitis crénica hiperpldstica.

a) PULPITIS AGUDA SEROSA:
DEFINICION:

La pulpitis aguda serosa es una inflamacidén aguda de la pulpa, -
que se caracteriza por exacerbaciones intermitentes de dolor, que pue
de hacerse continuo sino se atiende en ese momento se transformard en

una pulpitis supurada o una pulpitis crénica que va a causar finalmen
te la muerte pulpar.

ETIOLOGIA:

Como factor causal se considera a cualquiera de los factores fi-

sicos, quimicos y bacterianos; pero la causa mds comin es la invasién
bacteriana por medio de una caries.

SINTOMATOLOGIA:

El dolor puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura-
y principalmente por el frio, por alimentos dulces y dcidos, por la -~
presién de los alimentos en una cavidad, por la succién ejercida, por
la lengua o el carrillo y por la posicién en decibito que produce una
gran congestidn de los vasos pulpares. El dolor se caracteriza en que
continda después de eliminada la causa y puede presentarse o desapare



cer cspontineamente sin causa aparente.

El paciente describe el dolor como agudo, pulsitil y generazlmen-
te intenso, puede ser intermitente o continuo, seglin el grado de afec
cifén pulpar, el paciente nos informa una exacerbacidn del dolor cuan-
do se encuentra acostado.

DIAGNOSTICO:

Lo establecemos mediante la historia clinica, por la sintomatolo
gia que nos reporta el paciente, por el exdmen visual en el cual ad--
vertiremos una cavidad profunda que se extiende hasta la pulpa, por -
el exdmen radiogrdfico en el cual podremos descubrir caries interpro-
ximal o caries por debajo de una obturacién, por las pruebas térmicas
encontramos.respuesta al frio mientras que la reaccidén al calor puede
ser normal.

La movilidad, percusidén y palpacidn no proporcionan elementos pa
ra el diagnéstico.
PRONOSTICO:

Desfavorable para la pulpa, pero favorable para el diente.

TRATAMIENTO:

Extirpacién de la pulpa en forma inmediata bajo anestesia local-
y luego cclocar alguna curacidén sedante en la cavidad durante algunos
dias para descongestionar la inflamacidén existente. transcurridos al-
gunos dias se efectuard y terminard la preparacidn biomecdnica,

2} PULPITIS AGUDA SUPURADA:
TEFINICION:
La pulpitis aguda supurada es una inflamacién dolorosa aguda, ca

rzcterizada por la formacidn de un absceso en la superficie o en la -
12tim idad de la pulpa.




- ly -

ETIOLOGIA:

La causa mis comin es la afeccién bacteriana por caries.

SINTOMATOLOGIA:

El dolor es intenso, lacinante y pulsitil, como si existiera una
presidn constante. Muchas veces el paciente no puede dormir durante -
la noche o en las etapas inicijales el dolor puede ser intermitente pe
ro en las etapas finales se hace mds constante, el dolor aumenta con
el calor y a veces se alivia con el frio.

Si el absceso pulpar estuviera localizado superficialmente, al -
remover, la dentina cariada con un explorador puede drenar una gotita-
de pus a través de la apertura, seguida de una pequefia hemorragia, lo
cual suele bastar para aliviar al paciente, Una penetracidén m&s pro--
funda en la pulpa puede ocasionar un ligero dolor, seguido de la sali
da de sangre o pus.

DIAGNOSTICO:

Se puede diagnSsticar por el aspecto y actitud del paciente, ---
quien con la cara contraida y la mano apoyada contra el maxilar en la.
regién dolorida, puede llegar al consultorio palido y con aspecto de
agotamiento por falta de suefio. La radiografia puede revelar una ca-
ries profunda. El1 diente puede estar ligeramente sensible a la percu-
sién si el estado de la pulpitis es avanzada.

PRONOSTICO:

Es desfavorable para la pulpa, pero el diente puede salvarse si-
se extirpa la pulpa y se efectdia el tratamiento de conductos.
TRATAMIENTO:

Se va a evacuar el pus para aliviar el dolor.

Bajo anestesia local se realiza la apertura de la cdmara pulpar,
o mids amplio que se pueda, para obtener un amplio drenaje.



Con la jeringa hipodérmica se lava la cavidad con agua tibia pa-
ra arrastrar el pus y la sangre, se seca la cavidad y se coloca una -
curacidén sedante.

De 24 a 38 horas después y bajo anestesia local se hace la extir
pacién pulpar.

En casos de emergencia se puede extirpar la pulpa y dejar el con
ducto abierto para permitir el drenaje.

¢) PULPITIS CRONICA ULCEROSA:
" DEFINICION:

La pulpitis crénica ulcerosa se caracteriza por la formacién de-
una ulceracidn en la superficie de la pulpa expuesta, generalmente se
observa en pulpas jOvenes o en pulpas vigorosas de personas mayores -
capaces de resistir un proceso infeccioso de escasa intensidad.

ETIOLOG IA:

Exposicidn pulpar seguida de la invasidn de microorganismos pro-
venientes de la cavidad bucal, los gérmenes llegan a la pulpa a través
de la caries en una cavidad o en una obturacidn mal adaptada.

SINTOMATOLOGIA:

El dolor puede ser ligero o no haber dolor excepto cuando los --
. alimentos hacen compresidén en una cavidad o por debajo de una obtura-
- cidn defectuosa, pero el dolor puede o no ser severo.

. DIAGNOSTICO:

Burante la apertura de la cavidad especialmente después de remo-
Ever una obturacidén de amalgama puede observarse sobre la pulpa expues
b ta y la dentina adyacente una capa grisdcea, compuesta de restos ali-
imenticios, leucocitos en degeneracién y células sanguineas. La super-
gficie pulpar se presenta erosionada y frecuentemente se percibe olor
;a descomposicién. La exploracién o el toque de la pulpa durante la ex
;cavacién de la dentina que la recubre, generalmente no provoca dolor-




hasta llegar a una capa mds profunda del tejido pulpar, a cuyo nivel-
puede existir dolor y hemorragia.

En la radiografia se puede ver la exposicidn pulpar, una caries-
por debajo de una obturacidén o una cavidad u obturacién profunda, que
amenazan la integridad pulpar. Una pulpa afectada con pulpitis créni-
ca ulcerosa en general la respuesta al calor y al frio es mds débil.

PRONOSTICO :

El pronéstico del diente es favorable siendo necesaria la extir-
pacifén de la pulpa y el tratamiento de conductos.

TRATAMIENTO:

Remosién de toda la caries superficial y la extirpacién inmedia-

ta de la pulpa bajo anestesia local y se hace el tratamiento de con--
ductos.

Se debe estimular la hemorragia pulpar mediante irrigaciones de-
agua tibia estéril.

d) PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA:
DEFINICION:

La pulpitis crénica hiperpldstica es una inflamacién de tipo pro
liferativo de una pulpa expuesta caracterizada por la formacidén de te
jido de granulacién y a veces de epitelio, causada por una irritacién
de baja intensidad y larga duracidén, En la pulpitis hiperpldstica se-
presenta aumento en el nimero de células.

ETIOLOGIA:

La causa es una exposicidén lenta y progresiva de la pulpa a con-
secuencia de la caries para que se presente una pulpitis hiperpldsti-
ca son necesarios los siguientes requisitos: una cavidad grande y ---
abierta, una pulpa jOven y resistente a un estimulo crdnico y suave,-
con frecuencia la irritacidén mecénica provocada por la masticacién vy
la infeccién bacteriana constituyen el estimulo.



SINTOMATOLOGIA:

Es asintomitica exceptuando el momento de la masticacién, en den
de la presifn ejercida puede causar cierto dolor.

DIAGNQSTICO:

La pulpitis crbnica hiperpldstica (p6lipo pulpar) se observa en-
dientes de nifios y de adultos jovenes, el aspecto del tejido es clini
camente caracteristico, presentandose como una excresencia carnosa y-
rojiza que ocupa la mayor parte de la cdmara pulpar o de la cavidad -
de caries y se puede extender mds alld de los limites del diente. Es
menos susceptible que el tejido pulpar normal y mds sensible que el -
tejido gingival, es practicamente indolora al corte, pero trasmite la
presion al extremo dpical de la pulpa causando dolor. Tiene tendencia
a sangrar facilmente por su rica red de vasos sanguineos. Cuando el -
tejido hiperpldstico se extiende por fuera de la cavidad del diente -
puede parecer como si el tejido gingival proliferard dentro de la ca-
vidad. El diagn6stico de la pulpitis hiperpldstica no ofrece dificul-
tades y es suficiente el exdmen clinico. La radiografia generalmente-
muestra una cavidad grande y abierta, en comunicacidn directa con la

cdmara pulpar. El diente puede responder muy poco o no responder a --
los cambios térmicos.

PRONOSTICO:

El prondstico de la pulpa no es favorable y requiere su extirpa-
cibn.

TRATAMIENTO:

Consiste en remover el pdlipo cortdndolo por su base con un bis-
turi fino y afilado; una vez eliminada la porcidén hiperpldstica de la
pulpa se lava la cavidad con agua y se cohibe la hemorragia con epine
frina o agua oxigenada; después se coloca una curacidn sedante en con
tacto con el tejido pulpar. El resto de la pulpa se extirpara en la -
siguiente sesidén y se hard el tratamiento de conductos., .



3 .- DEGENERACION PULPAR. -

Es una alteracidén que viene 'siendo en realidad una atrofia fisio
16gica de la pulpa qﬁe se da por resultado de una irritacidén leve y -
persistente, el diente no presenta alteraciones de calor y la pulpa-
puede reaccionar normalmente, pero cuando la degeneracidn pulpar es -
total, el diente puede presentar alteraciones de color y la pulpa no
responde a los estimulos.

Clasificacién de las degeneraciones:

a) Degeneracién calcica en donde una parte del tejido pulpar es
ta reemplazada por tejido calcificado; el cual se puede pre--
sentar en la cidmara pulpar o en el conducto radicular. El teji
do calcificado aparece como una estructura laminada, presentan
do el aspecto de una cabeza de cebolla aislado dentro del cuer
po de la pulpa; puede alcanzar un tamafio bastante grande que-
en algunos casos al extirpar 1a masa calsificada, ésta produ-
ce la forma aproximada de la cdmara pulpar.

b) Degeneracidn atrdfica; es un tipo de degeneracién pulpar que-
se observa en personas mayores, presenta menor nimero de celu
las estrelladas y aumento de liquido intercelular. El tejido-
pulpar es menos sensible que el normal.

c) Degeneracidn fibrosa; se caracteriza porque los elementos ce
lulares estan reemplazados por tejido conjuntivo fibroso.

d) Degeneracidn grasa; es uno de los primeros cambios regresivos
que se observan histoldgicamente. En los odontoblastos y en -
las celulas de la pulpa pueden hallarse depdsitos grasos.

e) Resorcidn interna (hiperplasia cré6nica de la pulpa; granulana
interna; diente rosado).

la resorcifn interna es una forma de resorcidn dental que comien
za en la parte central del diente iniciada en la mayor parte de los -
casos por una hiperplasia inflamatoria peculiar de la pulpa. Puede ser
un proceso lento y progresivo de varios afios o de evolucidén rdpida vy
perforar el diente en unos meses. '



La mayor parte de resorcién interna no presentan cuadros clinicos
tempranos. La primera manifestacidn de la lesibén es la aparicién de -
una zona de tono rosado en la corona del diente, que representa el te
jido pulpar hiperpldstico y vascular que ocupa la zona nacarada que -
se ve a trdves de la sustancia dental remanente que lo cubre. En el -
caso que la reasorcidn comienze en la raiz, no hay hallazgos clinicos
significativos.

TRATAMIENTO:

Mientras una pulpa degenerada no se infecta, no altere ¢l color-
del diente y no cause trastornos en el parodonto, basta revisarla pe-
riédicamente; no requiere de ningdn otro tratamiento.

Debe extirparse la pulpa degenerada cuando hay herida en esta, -
cuando se ha infectado y en dientes que van a soportar una protesis.

4.- NECROSIS PULPAR.-
DEFINICION:

La necrosis es la muerte de la pulpa pude ser parcial o total, -
la necrosis es una secuela de la inflamacién a menos que la lesién --
traumdtica sea tan rdpida que la destruccidén pulpar se produzca antes
de que pueda establecerse la reaccidén inflamatoria. La necrosis se --
presenta por coagulacién o por licuefaccién., por coagulacién la par-
te soluble del tejido se precipita y se transforma en material sélido.
La necrosis por licuefaccidén se produce cuando las enzimas proteoliti
cas convierten los tejidos en una masa blanda o liquida.

ETIOLOGIA:

Cualquier causa que dafie a la pulpa puede provocar su necrosis -
principalmente una infeccién un traumatismo, una obturacién de resina
0 una inflamacién de la pulpa. La necrosis pulpar puede ser consecuen
cia de una aplicacién de paramonoformoaldheido para desvitalizar la -
pulpa.



SINTOMATOLOGIA:

Un diente afectado con pulpa necrética puede no presentar sinto-

mzs dolorosos llegando a ser el primer signo de necrdsis el cambio de
c¢oloracion del diente, una pulpa necrética se puede descubrir por la
penetracién indolora a la cdmara pulpar durante la preparacidén de una
cavidad o por su olor pitrido.

DIAGNOSTICO:

Durante la elavoracidn de la historia clinica el paciente nos --
puede referir antecedentes de dolor intenso el cual cedio completa--
mente sin ningdn tratamiento. En otros casos la pulpa a sucumbido en
forma lenta y silenciosa, sin dar ninguna sintomatologia de manera --
que el paciente no a percibido ningin tipo de dolor ni malestar.

El diente con pulpa necrdtica puede responder en forma dolorosa-
al calor; la percucidén no nos proporciona ningdn tipo de diagnéstico.
Radiograficamente el espacio ocupado por 1la pulpa necrdtica tiene mds
radiolucides que una pulpa vital.

PRONOSTICO:

El pronéstico del diente es favorable siempre que se realice una
terapeditica radicular adecuada.

TRATAMIENTO:

El tratamiento consiste en la preparacién biomecdnica cuidadosa-
seguida de la esterilizacién del conducto radicular.



ALTERACIONES PERIAPICALES

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y afios
casi asintomdtico; de tener amplia cavidad por caries, se ird de
sintegrando poco a poco hasta convertirse en un secuestro radicu
lar, pero en otras ocasiones, cuando la necrosis fué producida -
por una subluxacién o proceso regresivo, el diente mantendrd su

configuracién externa aunque opaco y decolorado.

Pero no siempre sucede asi,.en un elevado nimero de casos a
la gangrena siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor -
intensidad. Por lo general, la capacidad reactiva orgdnica anti-
infecciosa (anticuerpos, leucocitos,histiocitos y macrdfagos) a
caba por dominar la situacidn bloqueando el proceso infeccioso -
en los confines apicales. Entonces, los gérmenes quedan encerra-
dos en el espacio que antes fué pulpa y si bien tiene dptima tem
peratura y elementos nutritivos que les puedan llegar por el plas
ma con el tiempo pueden desaparecer o quedar en un estado laten-
te y de baja virulencia.

Las enfermedades de la zona periapical que se pueden llegar
a establecer son:

1.- Periodontitis dpical aguda.
2.~ Absceso periapical.

3.- Absceso alveolar crdnico.
4.- Granuloma.

5.- Quiste periapical.

t.- PERIODONTITIS APICAL AGUDA:
DEFINICION. -

Es la inflamacidn aguda del periodonto dpical, resultado de
una irritacién procedente del conducto radicular o por un trauma
tisno. '



CTIOLOGIS . -

Las causas pueden ser Mecdnicas: Traumas sobre un diente,
scbreobturacién, carga oclusal; Quimicas: Irritacidn producida
per medicamentos empleados en el conducto; y Bacterianas: Por-
les microorganismos que pueden pasar a trives del fordmen dpi-
cal durante la evolucidn de la enfermedad o bien durante la pre
paracidén biomecdnica de un conducto.

SIGNOS Y SINTOMAS.-

La ligera movilidad y el vivisimo dolor a la percusidn son
los dos sintomas caracterfsticos, radiograficamente se encuentra
con frecuencia el espacio periodontal ensanchado,

PRONOSTICO. -

Es favorable al diente, pero puede hacerse dudoso depen--
diendo de la causa y del grado de evolucién que haya alcanzado
el proceso,.

TRATAMIENTO. -

En casos de traumatismo oclusal se debe liberar al diente
de oclusion.

Si la causa es irritacidon quimica producida por medicamen
tos empleados en el conducto,'seré cambiada la medicacidn por
otra sedativa, como el Eugenol. En los casos de periodontitis-
por sobreobturacidn la conducta serd, de ser posible, desobtu-
rar el conducto o se hard un legrado periapical para eliminar-
el excedente de obturacién,

Cuando la causa de la periodontitis es bacteriana se esta
blecera una comunicacién pulpa-cavidad bucal para lograr un --
drenaje e iniciar después la conducto terapia habitual. Para -
aliviar el dolor se puede prescribir un analgésico y liberar -
de oclusién al diente.

2.- ABSCESO PERIAPICAL:



DEFINICLON. -

Es uns coleccion de pus localizada en una cavidad formada -
por la desintegracidén de los tejidos a nivel del dpice radicular
de un diente; resultante de la muerte pulpar con expansién de la

infeccidn a los tejidos periapicales a través del fOramen dpical.
ETIJOLOGIA. -

Suele resultar de pulpa desvitalizada o degenerada. Puede -
presentarse casi inmediatamente después de una lesidn de tejidos
pulpares o después de un largo periodo de trauma puede exacerbar
se y producir ios sintomas de una infeccidén aguda, como dolor, -
tumefaccidén y reacciones generales.

SIGNOS Y SINTOMAS.-

Existe dolor leve o insidioso al principio, después se tor-
na intenso, violento y pulfatil, o va acompafiado de tumefaccidn-
dolorosa en la regidn periapical. A medida que la infeccién pro-
gresa, la tumefaccidn se hace mds pronunciada y se extiende a --
cierta distancia de 1la zona de origen. La infeccidn puede avan--
zar produciendo osteitis, periostitis, celulitis u osteomielitis
El pus retenido va a buscar una via de salida y puede drenar a -
través de una fistula en el interior de la boca, en la piel de -
la cara o cuello, en el seno maxilar o en la cavidad nasal. La -
localizacidén vy extensidn de la tumefaccidon dependen del diente -
afectado. El trayecto fistuloso cicatriza con tejido de granula-
cidn a medida que se elimina la infeccidn del conducto radicular

DIAGNOSTICO. -

Es sencillo el dolor a la percusidén y al palpar la zona pe-
riapical, la coloracién, la anamnesis la facilitardn. La radio--
grafia, que al principio solo muestra un engrosamiento de la 1i-

nea periodontal, pasados unos dfas dard la tipica zona radioldci
da esferular periapical.

El diente se presenta sensible a la percusidn, la mucosa --



dpical estd sensible a la palpacién del diente y este puede pre-
sentar movilidad. '

PRONOSTICO. -

Puede variar desde dudoso hasta favorable; depende del grado
en que estén comprometidos y destruidos los tejidos adyacentes.

TRATAMIENTO. -

Consiste en establecer un drenaje inmediato. Dependerad de -
cada caso en particular, el que se haga a través del conducto ra
dicular, por una incisién o nor ambas vias.

El conducto radicular deberd dejarse abierto durante unos-
dias para permitir un amplio drenaje protegiendo la cavidad dni-
camente con una torunda de algod6n muy floja, para evitar la obs
truccidon del conducto con restos alimenticios.

En el periodo agudo no se usard el calor por via externa pa
ra aliviar el dolor por el riesgo de propagar la infeccidn hacia
los plancs faciales en cambio por via externa deben hacerse apli
caciones frias, alternadas con aplicaciones calientes intra-ora-
les, para que el absceso fistulizeen la cavidad bucal y no en 1la
cara.

Cuando el conducto es estrecho y no se puede hacer un buen
drenaje por el diente, se debe hacer una incisidn profunda, en -
el punto mis prominente de la tumefaccidén. La incisidn se hard -
Gnicamente si los tejidos estdn blandos y fluctuantes. Si la tu
mefaccibén fuera dura, significa que el pus no se ha formado y --
por consiguiente no habr4 nada que drenar., La incisién se hari -
bajo anestesia local.

3.- ABSCESO ALVEOLAR CRONICO:
DEFINICION. -

Es una infeccibn de poca virulencia y larga duracién, en -
donde hay destruccién de hueso periapical por una osteomielitis-
localizada y la cavidad esta llena de pus.



ETIOLOGIA. -

Puede ser resultado de una infeccidn periapical aguda o pue
de deberse a una infeccién periapical crénica.

SIGNOS Y SINTOMAS. -

El diente con absceso alveolar crfnico es generalmente asin
tomiitico, su descubrimiento se hard mediante el eximen radioldgi
co de rutina. Si continlia la irritacidn crénica el absceso podra
aumentar hasta que se abra espontaneamente perforando la encia -
{postemilla) o la piel.

DIAGNOSTICO. -

Ya que el absceso alveolar crénico generalmente es indoloro
el diagndstico se hace por medio del exdmen radiogrdfico donde -
se observa una zona radiolucida periapical de tamafio variable y-
de aspecto difuso. El diente puede estar apenas mdévil o sensible
a la percusidn,

PRONOSTICO. -

El pronéstico puede ser dudoso o favorable dependiendo del-
estado general del paciente y del grado de destruccidon osea que
presente.

TRATAMIENTO. -

Generalmente bastara quitando pronto la causa de la irrita-
cién con la conductoterapia, la cavidad del absceso drenari por
si sola y serd reemplazada por tejido de granulacidn que enton--
ces formard nuevo hueso; pero si pasados doce meses subsiste la-
lesién, se puede proceder al legrado periapical y excepcionalmen
te a la apicectomia.

4.- GRANULOMA:
DEFINICION.-

El termino de granuloma dental se utiliza para designar un
estado en el cual en la regidn periapical el absceso o la osted-



lisis localizada son reemplazados por tejido de granulacidn.

L.a irritacién crénica de una pulpa dental ha dado como re--
sultadola destruccidn del hueso periapical. El esfuerzo del orga-
nismo para reparar el defecto consiste en el crecimiento de capi
lares y de tejido conectivo jéven que si no fuera por la irrita-
cidén continua de la pulapa dental producira hueso nuevo. Sin em-
bargo la continuacién de la irritacidén causa una mezcla de este-
tejido de reparacidn con el exudado inflamatorio, consistente --
principalmente por linfocitos y células plasmiticas.

El granuloma puede contener restos de células epiteliales-
de Malassez. Estos restos de c€lulas tienen la posibilidad de --
formar un quiste si el granuloma permanece en el hueso, aunque -
se extraiga el diente.

ETIOLOGIA. -

Como se menciono anteriormente la causa principal es la irri
tacidn suave de los tejidos periapicales por la muerte de la pul
pa, que provoca una reaccidén celular proliferativa.

SINTOMATOLOGIA. -
El granuloma habitualmente es asintomidtico.
DIAGNOSTICO. -

Se descubre por la radiografia y se observa una zona de ra-
refaccidén bien definida que es dificil, si no imposible, diferen
ciar de un quiste, El diente no es sensible a la percusién ni a
las pruebas térmicas.

PRONOSTICO. -

Depende de la posibilidad de hacer correcta conducto terapia
de la eventual cirugia y de las condiciones orgidnicas del pacien
te.

TRATAMIENTO. -

Serd netamente conservadora, o sea, el tratamiento de conduc



tos con la cual lo mis probable es que la lesi6n disminuya paula
tinamente y acabe por desaparecer.

En caso de fracaso se podrd recurrir a la cirugia, especial
mente el legrado periapical y, en caso de necesidad, a la apicec
tomia.

5.~ QUISTE PERIAPICAL:
DEFINICION. -

Es un saco con cubierta de epitelio que contiene liquido o
un exudado inflamatorio semis6lido y productos de la necrosis, -
se cree que el quiste periapical nace de un granuloma dental. --
Los restos de células epiteliales de Malassez atrapados en el --
granuloma proliferan y se forma una regidén central de lisis y el
epitelio en proliferacidn se convierte en una membrana encapsula
dora.

ETIOLOGIA. -

Suele ser producto de una irritacién fisica, quimica o bac
teriana, que ha causado la mortificacidn pulpar. Seguida de la -
estimulacién de los restos epiteliales de Malassez que normalmen
te se encuentran en el periodonto.

SIGNOS Y SINTOMAS. -

La mayor parte de los quistes periapicales son asintomiti-
cos y no dan indicios evidentes de su presencia.

DIAGNOSTICO. -

En la inspeccidn se encontrari siempre un diente. con pulpd
necrftica y en ocasiones un diente tratado endoddncicamente de -
manera incorrecta.

Radiograficamente se obsexrva una amplia zona radiolucida -
de contornos precisos y bordeada de una linea blanca, nitida y -
de mayor densidad.



PRONOSTICQO. -

Es bueno si se instituye una conducto terapia correcta y --
eventualmente una cirugia periapical.

TRATAMIENTO. -

Una vez eliminado el factor irritativo que supone una pul-
pa necrdtica, mediante un tratamiento correcto el quiste puede -
involucionar y desaparecer lentamente. En todo caso, si 6 meses-
o un afio después continGa igual, se podrd recurrir a la cirugia-
complementaria.

De preferir la intervencidn quirdrgica, se podrd hacer la
fenestracién o cistostomia empleando un trozo de dique de goma -
en forma de H, o un tubo de polietileno para reducir lentamente-
el tamafio quistico, la marsupializacidn u operacidn de partsh --
(en lesiones grandes, cuando puede surgir una fractura durante -
la intervencidn quirlirgica) o la emcleacién radical de todo el -
quiste,



DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PULPAR

El diagnéstico es una prediccidén basada en el juicio clinico
que determinard cl plan de tratamiento a seguir. La semiologia en
dodoncica estudia los sintomas relacionados con una afeccidén pul-
par o de un diente con pulpa necrédtica, los que serdn obtenidos -
mediante el interrogatorio y la exploracidn.

I.- Sintomatologia Subjetiva:

Historia Clinica.- Comprendera los datos de identificacién -
del paciente motivo de la consulta, datos obtenidos por el inte--
rrogatorio y exploracién, diagnfstico etiologico y definitive, --
evolucién clinica y la terapeutica hasta la obturacidén final del-
diente,

Interrogatorio.- Debe preceder a la exploracidn, puede ser -
directo o indirecto, seglin la edad del paciente o por impedimento
de este, las preguntas serdn vpresisas y pausadas comenzando por -
el motivo de la consulta, también se le preguntara sobre las enfer
medades orgdnicas que puedan tener relacidn con la afeccién focal
0 que contraindiquen el tratamiento; deberd preguntarse al pacien
te si tiene tendencia a la lipotimia o a la hemorragia y si es --
alergico a los anestésicos ya que tales circunstancias deberdn --
ser previstas antes de efectuar un tratamiento.

Las manifestaciones de dolor nos orientaran sobre el estado-
de la enfermedad pulpar. El dolor como sintoma subjetivo es el --
signo de mayor valor interpretativo en endodoncia.

El dolor espontineo generalmente indica que la lesién en 1la
pulpa es severa e irreversible, el dolor provocado al aplicar wun
estimulo y desaparecer al retirarlo o en corto tiempo, nos revela
ra que hay una inflamacién reversible o no.

El interrogatorio destinado a conocer el dolor deberd de ser
metddico y ordenado y comprendera los siguientes factores:

Cronologia.- Aparicidn, duracién, periodicidad, diurno, noc-
Turno, intermitente.



Intensidad.- Apenas perceptible, tolerante, agudo, intolera
ble y desesperante.

Estimulo que lo produce o modifica:

1.- Espontdneo en reposo absolute o relativo,

2.- Provocado al ingerir bebidas frias o calientes.

3.- Ocasionado al comer alimentos dulces o salados,

4.- Por presién alimenticia, por succién de la cavidad o du
rante el cepillado.

5.- Provocado al establecer contacto con el diente antago--
nista, por presidén lingual o al ser golpeado por cual--
quier objeto.

6.- Al cambiar de posiciodn.

Ubicacidén.- El paciente deberd sefialar el diente con dolor,
pero existen ocasiones en que no sabe determinarlo o lo describe
en una zona mids o menos amplia y en dolores intensos pueden exis
tir dolores reflejos: sinusales, oculares, auditivos y cefalal--
gias, o también el dolor puede ser referido a otros dientes.

2.- Exploracidn.- La exploracidn en endodoncia se divide en:

a) Exploracién clinica general,
b) Exploracién de la vitalidad pulpar.
c) Exploracidén por métodos de laboratorio.

a) Exploracién Clinica General.-

Inspeccién.- Consistira en el exfmen minucioso del diente -
enfermo, dientes vecinos, estructuras parodentales y la boca en
general. Para este exdmen visual se utilizara como ayuda instru-
mentos dentales de exploracidén: espejo, sonda, ldmpara intrabu--
cal, lupa de aumento, etc.

la inspeccién serd primero externa para saber si existe --
edema o inflamacién periapical, existencia de trayectos fistulo-
sos o cicatrices cutédneas.

Se examinara la corona del diente en la que podremos encon-
trar caries, lineas de fractura, fisuras, obturaciones anterior-
res, cambios de coloracidn, anomalias de forma, estructura y po-



sicidn, Se eliminaran los bordes de¢ esmalte sin soporte dentina-
rio y los restos de dentina desorganizada, realizando lo anterior
se lavara con agua templada y se secara.

Se explorara después el piso para saber si hay tejido duro-
o reblandecido, ya que de las condiciones en que se encuentre 1la
dentina cercana a la pulpa dependera la salud de esta. Se obser-
varii si la extencidn y profundidad de la cavidad, asi como tam--
bién si no hay un cuerno pulpar descubierto en comunicacidn con-
la cavidad.

Palpacidn.- En la palpacidn externa mediante la percepcién-
tdctil obtenida por los dedos se podrd detectar cambios de vold-
men, temperatura, fluctuacidn dureza, etc. Se deberd comparar con
el lado sano y efectuar palpacidn de los ganglios linfdticos.

En la palpacifn intrabucal se emplea casi exclusivamente el
deds indice de la mano derecha. El dolor percibido al palpar 1la
zona periapical de un diente tiene un gran valor semiolégico. La
presién ejercida por el dedo puede hacer salir exudados purulen-
- tos por un trayecto fistuloso o por el conducto abierto; las zo-
nas de fluctuacién son bien percibidas por el tacto.

Movilidad.- Mediante ella se percibe la mdxima amplitud --
del desplazamiento dental dentro del alveolo y se divide en tres
gradaos:

1°.- Incipiente pero perceptible.
2°.- Cuando llega a Imm el desplazamiento.
3°.- Cuando la movilidad sobrepasa Imm.

Percucidn.- La percucidén consiste en dar un golpe con el man
go de un espejo bucal en sentido vertical y horizontal al diente-
con problema y se observara si existe dolor, con lo anterior se -
sabra el estado del periodonto.

Transiluminacidén.- Los dientes sanos con pulpa bien irriga-
da tienen translucides clara. Los dientes necrdticos o con trata-
miento de conductos no solo pierden translucides sino que se deco
foran y toman un aspecto pardo, obscuro y opaco.



Radiografias. - En endodoncia se emplean las placas periapica
les procurando que el diente en tratamiento ocupe el centro geomé
trico de la misma, para un tratamiento de endodoncia se deben to-
mar las siguientes radiografias:

Preoperatorio de diagndstico.- Se puede apreciar las caracte
risticas anatomicas del diente: tamafio, numero, forma, disposicién
de las raices, tamafio y forma de la pulpa,; lesiones de la pulpa e
intervenciones endodonticas anteriores.

Conductometrfa.- Consiste en obtener la longitud del conduc-
to desde el borde incisal o cara oclusal hasta .5 o 1 mm. del api
ce.

Conometria.- Consiste en ver la adaptaci6n de la punta obtu-

radora ya sea de gutapercha o cono de plata dentro del conducto -
el cual ya esta preparado.

Condensacifn.- Se comprueba mediante esta radiografia si 1la
obturacién ha quedado correcta.

Postoperatoria.- Se toma después de quitar el aislamiento de
grapa y dique por lo que se podr4 observar el estado de los teji-
dos periapicales y de soporte y la obturacién cameral asi como de
los conductos radiculares. Posee un caricter definitivo y a par--
tir de esta radiografia se comprobara ulteriormente la reparacién.

b) Exploracidén de la Vitalidad Pulpar o Vitalométrica.-

Pruebas térmicas.- Se aplicara frio (agua, aire, hielo, clo-
ruro de etilo) y calor (aire caliente, gutapercha, modelina hu---
meante o un instrumento caliente), en la cavidad de caries o en -
la superficie de 1la corona y se observara la rapidez e intensidad
con que se produce el dolor y su duracidn.

Estas pruebas nos serviran para ver el estado de sensibili--
dad de la pulpa ya que las pulpas que se encuentran con pulpalgia
moderada reaccionan al contacto con el frio, por el contrario, --
las pulpas que reaccionan al calor con dolor intenso son las que-
se encuentran con pulpalgia avanzada. Estas pruebas no sirven pa-
ra pulpas necr6ticas. Aunque tener siempre a la mano agua templa-
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da y agua fria para que el paciente sc enjuague después de las --
pruebas para suprimir el dolor exquisito producido por dichas ---
pruebas.

Prueba eléctrica.- Es la dnica prueba capaz de medir en ci--
fras la reaccidn pulpar dolorosa ante una corriente eléctrica.

Deberd advertirse al paciente que va a sentir un cosquilleo-
o leve sensacidn eléctrica.

Existen varios aparatos destinados a realizar esta prueba vy
la técnica de aplicacién es parecida. Por lo general existe un --
electrodo que sostiene el paciente con la mano o se le ajusta al-
cuello. El otro electrddo activo que puede ser metdlico o de made
ra humedecida en suero isoténico salino es aplicado en el tercio-
medio, borde o cara oclusal del diente previamente aislado y se-
co. Se comenzara con la minima corriente y se ira aumentando has-
ta obtener la respuesta afirmativa. La prueba serd completada en
el diente hom¢énimo del lado contrario que servira como testigo y-
se deberid evitar el posible circuito producido por obturaciones o
pritesis metilicas.

Existen también vitaldmetros de baterias y trabajan a través
de pasta (dentifrica) interpuesta en el electrddo y el diente a -
explorar eléctricamente y se va aumentando una escala de uno a --
diez hasta obtener respuesta afirmativa o negativa.

Exploracidén mecdnica.- Es una prueba en la que se emplea son
da exploradora, cucharilla o fresa redonda y la respuesta doloro-
sa obtenida al irritar las zonas mids sensibles como caries profun
das prepulpares, la unién amelodentinaria y el cuello demostraran
que existe vitalidad pulpar.

c) Exploracién por Métodos de Laboratorio.-

Cultivo.- Se coloca una punta de papel estéril en el conduc-
to y la muestra de sangre o suero o exudados pulpares y periapica
les se siembra en un medio de cultivo y se pone en una estufa o -
encubadora a 37° para su posterior observacién. El cultivo puede-

hacerse al abrir por primera vez el conducto o en curacién de ru-
tina.



Antibioticograma.- Se utiliza en casos resistentes a la terg
peitica antiseptica y antibidtica en la que se desea conocer la -
sensibilidad de los gérmenes, para emplear el antibiético mids ac-
tivo y eficas.

Frotis.- Se utiliza para la identificacidn de gérmenes y en
trabajos de investigacién.

Biopsia.~ Ciertamente la biopsia debe de ser el elemento ---
diagnOstico mds importante cuando el diagnéstico diferencial in--
cluye una neoplasia.



RECUBRIMIENTOS PULPARES

1.- Proteccidn indirecta pulpar o recubrimiento indirecto -
pulpar.
Z.- Proteccidn directa pulpar.

Ambas terapelticas se emplean con la siguiente finalidad:

1.- Prevenir la exposisicén, inflamacidn o muerte de la pul
pa.

2.- Preservar la vitalidad pulpar cuando se ve comprometida
su integridad.

3.- Lograr la curacidn pulpar en las condiciones antes cita
das y de este modo reducir la necesidad de una interven
¢idén radical, como es la pulpectomia total.

1.- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.-

Esta intervencidn terapetlitica_tiene por objeto preservar -
la salud de una pulpa dental clfnicamente sana, cubierta por una
capa de dentina de grosor variable. Esta dentina puede estar sana,
o bien descalcificada y/o contaminada,

El recubrimiento pulpar indirecto se llega a realizar prin-
cipalmente en caries profundas que sin llegar a la pulpa, si esta
muy cerca de ella, en fracturas de dientes que llegan a concretar
se cerca de la pulpa dental y en cavidades profundas.

La proteccidn se hace a una pulpa clinicamente sana a través
de una capa de dentina remanente que ailin la cubre después de que
hemds eliminado el tejido enfermo, dicha proteccidn la efectuamos
con una sustancia que anula la accidn de los gérmenes que posible
mente hayan quedado en los conductillos dentinarios y ademds di--
cha sustancia estimula a la pulpa para la formacidn de dentina sg
cundaria.



TECNICA OPERATORIA

Una vez realizado el estudio radiogrdfico y haber valoriza
do el riesgo de hacer una exposicién pulpar al eliminar el teji
do cariado procederemos de la siguiente manera:

1.- Anestesia local del diente a tratar.
2.- Aislamiento del campo operatorio con el dique de goma.
3.- Remocidn del tejido carioso con instrumentos rotatorios
(fresas) y/o con instrumentos de mano (cucharillas).
4.- Las paredes cavitarias se esterilizan lavando con agua
tibia previamente hervida, con suero fisioldgico o con
agua bidestilada, se seca con torundas de algoddn esté
ril.

5.- Una vez que la cabidad este perfectamente limpia y se-
ca se llevard a cabo la aplicacidn de una capa delgada
y uniforme de hidrdxido de calcio evitando ejercer pre
sidn sobre el piso de la cavidad.

6.- Después colocaremos una capa de oxido de zinc-eugenol-
y por Gltimo colocamos una capa de fosfato de zinc,

POSTOPERATORIO

Se deja al paciente en observacidn un tiempo razonable, si
en este periodo no existe sintomatologfia. La evolucidn favorable
la comprobamos por medio de la radiografia al mostrar la forma--
cidn de dentina, podremos efectuar la rehabilitacién exterior --
del diente.

2, - RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.-

Es la proteccién o recubrimiento de una herida o exposicidn
pulpar,que se concreto por fractura traumidtica o al suprimir ca-
ries dentinaria profunda,mediante pastas o sustancias especiales,
con la finalidad de cicatrizar la lesidn y preservar la vitali--
dad de la pulpa.

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar a la disolucidn




de continuidad de la dentina profunda, con comunicacién mis o me
nos amplia de la pulpa. Se produce generalmente durante la prepa
racién de cavidades y en las fracturas coronarias.

El diagndstico puede ser fécil al observar el fondo de 1la
cavidad o en el centro de la fractura un punto rosado que sangra
usualmente un cuerno pulpar. En caso de que exista duda se lava-
rd la cavidad con suero fisioldgico y se introducird levemente -
un explorador esterilizado en el punto sospechoso, lo que provo-
card un vivo dolor, una posible hemorragia.

La herida pulpar se le considera como un accidente molesto-
que viene a interferir el planteamiento de un tratamiento prees-
tablecido, es por ello que se deberd tener demasiado cuidado en
el =rabajo operatorio y en la preparacidn de cavidades y mufiones

El prondstico para los dientes en los que tengamos que efec
tuar la terapeflitica del recubrimiento pulpar directo aumentard -
cuando se efectué en las siguientes condiciones:

1.- En dientes jévenes, ya que tienen conductos amplios y -
los dpices recien formados o inmaduros, al tener mejores y mis -
rdpidos cambios circulatorios, permite a la pulpa organizar su -
defensa y su reparacidn en Optimas condiciones.

2.- En dientes con estado pulpar sano o a caso con leves --
cambios vasculares (hiperemia pulpar), lograri cicatrizar la he-
rida y formar un puente de dentina reparativa.

Los dos materiales mds comunmente usados para la proteccidn
pulpar son: cemento de zinc con eugenol y el hidréxido de calcio
este Gltimo desde comienzos de la decada de 1940, fué escogido -
como el medicamento adecuado para tratar las exposiciones pulpa-
res. El hidréxido de calcio produce necrosis de coagulacién de -
la superficie pulpar y directamente debajo de esta zona, el teji
do subyacente se diferencia en odontoblastos que luego elaboran-
una matriz en unas cuatro semanas.

-

b
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“TECNICA OPERATORIA

Aislamiento habitual del campo operatoric con grapa y-
dique.,

lavado de la cavidad o superficie con suero fisiolfgi-
co tibio para eliminar los coagulos de sangre u otros-
restos.

Aplicacién del hidréxido de calcio sobre la exposicidn
pulpar con suave presion.

El hidrbxido de calcio se puede emplear puro haciendo-
una pasta con agua bidestilada o suero fisioldgico sa-
lino. Comunmente se utilizan diversos patentados entre
los cuales, los més conocidos son: el dycal, pulpdent,
calxyl, renew, etc.

Colocacién de una base de oxido de zinc y eugenol y ce
mento de fostato de zinc como obturador provisional.

POSTOPERATORIO

Durante las primeras horas se controlard el dolor si lo hu
con las dosis habituales de analgésicos.

La evolucidn favorable serd comprobada por la radiografia-

al mostrar la formacidén de dentina reparativa y por la vitalome-

Si pasados de 15 a 20 dias el diente responde favorablemen

te se podrd obturar con la restauracidn definitiva,



BIOPULPECTOMIA PARCIAL

Es la extirpacidén quirdrgica (amputacidén) de la totalidad de

la pulpa
to) bajo

coronaria, (el tejido vivg de los conductos queda intac-

anestesia local, complementada con la aplicacién de fir-

macos que, proteginedo y estimulando la pulpa residual favorecen-

su cicatrizacién y la formacién de una barrera calcificada de neo

dentina permitiendo la conservacidn de la vitalidad pulpar rema--

nente.

La pulpotomia vital esta indicada en:

1.-

2, -

.-

q, -

Dientes permanentes jovenes, especialmente los que no --
han terminado su formacidn 4pical.

En dientes temporales con exposici6én pulpar cuya conser-
vacidn es mds conveniente que su extraccidn.

Caries profundas en dientes jovenes y con procesos pulpa
res reversibles, como son las pulpitis incipientes par--
ciales.

Traumatismos que involucran la pulpa coronaria.

Esta técnica esta contraindicada en los siguientes casos:

1

2

3
4.-
5.
6.
7

En dientes con movilidad significativa.
Lesiones periapicales.

Dolor dentario persistente.

Pus coronaria.

Falta de hemorrigia pulpar.

Presencia de fistulas.

En presencia de resorcién interna.

TECNICAS TERAPEUTICAS

Actualmente existen dos técnicas de pulpotomia, en una se --

utiliza formocresol aplicado sobre la pulpa amputada y en la etra

se emplea hidréxido de calcio.

1.~ PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL. -

La pulpotomia con formocresol sc¢ basa sobre Ja esteriliza---
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ci6én de la pulpa remanente y la fijacién del tejido subyacente.

El formocresol ayuda a formar tres capas para que no se fil

tren las

bacterias. Fijacién,necrosis y granulacidn.

Esta técnica se usa principalmente en dientes temporales, -
la técnica a seguir es la siguiente:

Anestesia local del diente a tratar,

Aislamiento con dique de goma.

Eliminar la caries sin entrar en la cimara pulpar.
Quitar el techo pulpar con una fresa de fisura.
Eliminacidén de la pulpa coronaria con una cucharilla o-
con una fresa redonda de baja velocidad para evitar 1la
torsidén en forma de tirabuzén de la pulpa residual radi
cular, precausidn necesaria en los dientes con un solo-
conducto muy amplio. También puede emplearse alta velo-
cidad por encima de las 200,000 r.p.m.

Hacer hemostasia por compresién con una bolita de algo-
dén estéril.

Limpiar la camara pulpar de sangre y otros restos con -
una jeringa hipodérmica que contenga solucidn salina o
agua bidestilada, se seca la cavidad.

Aplicar formocresol sobre la pulpa con una torunda de -
algodén durante 5 minutos.

Colocar una base de pasta FC (compuesfa por una gota de
formocresol, una gota de eugenol y polvo de oxido de --
zinc) hasta la mitad de la cavidad.

Arriba de la base con pasta F.C. se puede colocar oxido
de zinc-eugenol sin endurecedor,.

La técnica anteriormente descrita se denomina pulpotomia -

en una sesién y se lleva a cabo cuando se considera a la pulpa -
coronaria como no infectada.

La pulpotomia en dos sesiones se va a llevar a cabo cuando-

la pulpa esta infecta, en antescedentes de dolor sin otras con--



tra.ndicaciones, si hay alteraciones 8seas tempranas en la zona
interradicular, ensanchamiento del ligamento periodontal.

TECNICA. -

1.- Hasta el paso nlmero siete, el procedimiento es exac-

tamente igual al del tratamiento en una sesién.

2.- Se coloca en la camara pulpar una torunda de algoddn-
impregnada en formocresol y se deja por cinco o siete
dias, se sella con una obturacidén provisicnal.

3.- En la segunda sesidn, se retira la obturacidén y la to
runda de algodén.

4.- Se coloca una base de cemento de oxido de zinc-eugenol.

5.- Se restaura el diente definitivamente.

POSTOPERATORIO. -

Acostumbra ser casi asintomitico, puede haber delor leve -
durante uno o dos dias después de la intervencidn que cede con-
los analgésicos habituales; sin embargo, se conceptilia como pro-
néstico reservado cuando hay dolores intensos o continuados.

2.~ PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.-

La pulpotomia con hidréxido de calcio favorece a2 la forma
cion de un puente de dentina reparadora y conserva la vitalidad
pulpar, se recomienda el hidr6xido de calcio para exposiciones-
mecdnicas por caries o traumdticas en dientes permanentes jdve-
nes, particularmente con cierre &pical incompleto. Ademds se re
comienda que después del cierre del dpice se realice la pulpec-
tomia total, con la finalidad de prevenir la calcificacidn coz-
pleta del conducto radicular.

TECNICA. -

1.- Anestesia local del diente a tratar.

2.- Aislamiento del campo con dique de goma.

3.- Se elimina la caries sin exponer la pulpa y se delimi
tan los contornos de la cavidad.



Se elimina el techo pulpar con una fresa de fisura es-
téril.

Se amputa la pulpa coronaria con una fresa de bola de
baja velocidad o con cucharilla.

Lavado de la cavidad con suero fisiolbgico.

Por lo general, la limpieza de la cavidad,la eliminécién
de restos pulpares y de la hemorragia se realiza simple
mente con suero fisiol6gico; si la hemorragia no se con
trola se empleara una torunda impregnada con perdxido -
de hidrogeno y secando con algodén estéril.

Se coloca el hidréxido de calcio en la entrada de los -
conductos.

Colocacién de una capa de oxido de zinc-eugenol primero
y luego otra de cemento de fosfato de zinc como obtura-
cidn provisional.

Al cabo de 3 6 4 semanas puede iniciarse la formacidn -
del puente de neodentina visible en la radiografia, pe-
ro a veces puede demorar de 1 a 3 meses.
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NECROPULPECTOMIA PARCIAL

BEs la eliminacidn de la pulpa coronaria previamente desvita
lizada y la momificacién o fijacién ulterior.de la pulpa radicu-
lar residual.

La momificacidén pulpar se aplica en algunos casos bien se--
leccionados a los cuales no se puede aplicar otro tratamiento en
doddncico mds completo. Factores como la falta de equipo o inca-
pacidad en el profesional para practicar una pulpectomia total.-
Un Zactor muy importante de seleccionar este tratamiento es el -
poco tiempo disponible del paciente al vivir alejado del consul-
torio dental.

Estd indicada en dientes posteriores principalmente en aque
1los con conductos calcificados y con curvaturas pues son inac-
cesibles a la instrumentacidn.

La terapeiitica de la momificacién pulpar esta contraindica-
da en afecciones pulpares muy infectadas, en los dientes anterip
res porque se altera su color y también porque en cllos es muy -
sencillo hacer la pulpectomia total.

Esta intervencidén consiste en dos fases distintas que se --
complementan entre si:

1.- Desvitalizacién de la pulpa mediante farmacos desvitali
zantes (trioxido de arsénico, y ocasionalmente para formaldehi--
do) de fuerte accidn tdéxica y que aplicados durante unos dias ac
tia sobre todo el tejido pulpar dejandolo insensible, sin metabo
lismo ni vascularizacién.

2.- Momificacidn propiamente dicha, consiste en la elimina-
cién de la pulpa coronaria previamente desvitalizada y aplica---
cidén de una pasta fijadora o momificador (para formaldehido que
actiia también como desvitalizador aunque mis lentamente que el -
trivxido de arsénico) para que actuando constantemente sobre la
pulpa residual radicular mantenga un ambiente aséptico y proteja



el tejido remanente.
TECNICA. -

Una vez diagndsticado y seleccionado el caso se procederd
con los siguientes pasos: '

1.~ Preparar al diente eliminando dentina reblandecida, es-
malte socavado y obturaciones anteriores De ser necesario se re
construiran las paredes cavitarias destruidas con cemento de fos
fato de zinc para tener la seguridad de que no habri filtracidn-
o comunicacidn covagingival.

2.- Se aisla el diente con dique de goma y se lava la cavi-
dad abierta oclusal; se seca y se coloca el tridxido de arsénico
en la forma y presentacidn que se prefiera llevandose a la cavi-
dad con una torunda de algoddn, adaptadndolo al fondo de la cavi-
dad, cubriendolo con una torunda seca y estéril y después se se-
1la con cavit y oxifosfato de zinc.

Se advierte al paciente que posiblemente ese dia tenga do-
lor pero que cederi facilmente a los analgésicos usuales y se -
le cita para 3 a 7 dias después.

Si se emplea el paroformaldehido como desvitalizante el -
lapso de espera es de 15 a 20 dias ya que actGa mds lentamente.

3.- {Varios dias después) aislamiento y esterilizacidn del
campo. Eliminacidn de la cura arsenical sellada y lavado de la-
cavidad. Acceso a la cdmara pulpar con fresa redonda, resecando
todo el techo y la mayor parte de la pulpa coronaria desvitali-
zada, que aparecerid insensible, de color rojo obscuro y con un
olor peculiar., -Para la total eliminacidn de la pulpa desvitali-
zada se empleardn cucharillas. La amputacidn pulpar se hace a -
nivel de los orificios de los conductos.

4.- Lavado de la cavidad. Aplicacidén durante 5 a 10 minu--
tos de liquido de oxpara (patentado para preparar la pasta momi
ficadora a base de un liquido, conteniendo formalina, fenol timol
y creosota; y un polvo conteniendo el paraformaldehido, sulfato



de bario y yodo). Secado y aplicacidn de la pasta momificadora .
(oxpiara-trio de gysi 0 simplemente la mezcla de 6xido de zinc con
eugenol y formocresol) en el fondo de la cavidad y que rellene la
mayor parte de la cdmara pulpar. Obturacién con cemento de oxifos
fato de zinc.

5.- Radiografia de control.



PULPECTOMIA TOTAL

1,- SELECCION DEL CASO, -

La decisidén de practicar la Endodoncia en un diente, o hacer
la Exodoncia; implica un diagnéstico selectivo o seleccién de ca-
sos,

Existen factores especiales o previos, que muchas veces son-
los que deciden si se hace o no el tratamiento Endodéntico; estos
son:

1.- Disponer del equipo e instrumental necesario y de la ca
nacidad o experiencia clinica suficientes para practicar
un tratamiento de conductos.

Esto sucede en algunos consultorios de Asistencia Insti-
tucional o en Profesionistas que no realizan Endodoncia-
en sus consultorios, y lo correcto es enviar al paciente
al Especialista en Endodoncia, para que é1 lo trate y a
su vez lo reenvie, una vez terminado el tratamiento,

2,- Fracaso en las relaciones profesionales o humanas entre
el paciente y el profesionista, por falta de comunicacién,
temor o negligencia.

3.- Factor econfmico, es corriente que, estando de acuerdo -
el paciente y el profesional en realizar la Endodoncia -
respectiva, surja el problema econdmico como una muralla
para tratar el caso correctamente. Ante este problema --
una posible solucién serfa remitir a estos pacientes a -
las Facultades de Odontologia donde se realizan dichos -
tratamientos a un costo minimo,

FACTORES GENERALES
) Hasta hace pocos afios, existfa la creencia de que muchas en-

t \
fermedades orgénicas contraindicaban de manera categérica la Endo
doncia, bien por el yreligro de la infeccién focal de resistencia-
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del paciente para tolerar los tratamientos Endodbnticos,

El gran avance de la Medicina y sobre todo, de la Endodoncia
en los Gltimos afios, han logrado modificar este criterio y hoy en
dia se admite la wosibilidad de tratar dientes en personas enfer-
mas, que hace pocos afios no se habria intentado,

Se han citado casos de Diab&ticos con cicatrizacién en el pe
ridpice, igual a la del alveolo o la encia, en pacientes con endo
carditis bacteriana subaguda y en enfermos reumiticos, el peligro
sblo puede existir si se instrumenta méAs alld del 4pice, al produ
cirse una bacteremia transitoria que puede ser evitada trabajando
con cautela vy protegiendo con antibifticos.

La edad avanzada no es ningiin obstdculo para que la terapéu-
tica de conductos tensa un buen prondstico, el mayor problema es
“hallar el orificio de los conductos, el potencial de reparacidén -
osea es lograda aunque lentamente,

En enfermedades muy debilitantes ¥ cuando no existe interés-
especial para conservar el -diente, se podri hacer la exodoncia --
previa consulta con el M&dico respectivo,

FACTORES LOCALES

Al igual aque lo exnuesto en Factores Generales, muchas de --
las contraindicaciones que se citaban hace pocos afios han sido --
evaluadas y reconsideradas y, gracias al perfeccionamiento de 1las
nuevas terapéuticas v a las constantes investigaciones, se han --
abierto posibilidades insospechadas para tratar con &xito los ca-
sos que hasta hace poco tiempo se consideraban como intratables y
condenados a la exodoncia,

En amplias lesiones periapicales (granulomas y quistes radi-
culares), por extensas que sean, una correcta conductoterapia, vy
eventualmente una acertada cirugia, pueden lograr una eliminacién
total de la lesifn con una comnleta reparacifn por osteogénesis,



CONTRAINDTCACIONES-

Como resimen, las verdaderas contraindicaciones locales han que
dado reducidas a muy pocas, y son:

1.- Perforaciones por dehajo de la insercidn epitelial, acom-
pafiadas de infeccién y movilidad.

2.~ Resorcidn cemento-dentinaria muy extensa, con destruccién
de la mayor parte de la raiz,

3.- Fracturas verticales, miltiples v fuertemente infectadas.

P

4.- Inutilidad anatémica y fisiolbeica del diente, o sea, cuan
do un diente no es necesario, importante ni estético para
la reahabilitacidn oral del paciente.

Zn los demds casos se agotarin los esfuerzos en conservar el
dient2, ya que el pronéstico puede ser bueno; cuando se acierta en
el diagnbstico v en la planificaci6n de la terap@utica se emplean-
bien ordenados todos los recursos disponibles.

Z.- ANATOMIA DE CAMARA Y CONDUCTOS RADICULARES.-

El conocimiento de la anatomia pulpar es condicién previa e -
indisnensable para cualquier tratamiento endodéntico.

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y es-
td rodeada totalmente por dentina, se divide en cAmara pulpar y con
ducto radicular. Esta divisidn es neta en dientes con varios con--
iuctos pero en piezas monoradiculares se hace mediante un plano ima
zinario que va a nivel del cuello coronario cortando a la pulpa en
Zos porciones.
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SUPERIORES
PORCENTAJE
PIEZA No. DE RAICES No. DE COND, LONG, TOTAL DELTAS
1 1 1 11.5 mm, 254
2 1 1 22,0 mm. 31%
3 1 1 26,8 mm. 26%
4 2-80% 3 1-20% 2-87% 3 1-13% © 21,0 mm. 414
5 1-70% 3 2-30% 1-60% ; 2-40% 21.5 mm. 50%
6 3 4-54% ; 3-46% 22.0 mm. 67%
7 3 3-64% ; 4-36% 20.7 mm. 67%
INFERIORES
PORCENTAJE
PIEZA No. DE RAICES No. DE COND. LONG. TOTAL . DELTAS
1 1 1-70% 3 2-30% 20,6 mm. 21%
2 1 1-70% ; 2-30% 22,1 mm, 21%
3 1 1 25.6 mm, 39%
4 1 1 22.4 mm. 444
5 1 1 23.5 mm, 49%
6 2. 3-80% ; 2-20% 21,0 mm, 734
7 2 3-80% ; 2-20% 29.8 mm. 73%

3.- ACCESO Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS. -

Acceso, es una cavidad que vamos a preparar en la cara lingual
0 palatina de los dientes anteriores Yy en la cara oclusal de los -
posteriores con el fin de poder alcanzar la Cémara Pulpar y asi lo
calizar el o los conductos radiculares. Es decir es el primer paso
a sequir en el tratamiento endodéntico, después de haber sido toma
das en cuenta todas las medidas asépticas necesarias, como son:

La colocaciftn del dicue de hule y de la grapa, el uso del eyec
tor y se recomienda psner un poco de benzal o mertiolate incoloro-



en la parte del dique que rodea el diente,

Para tener éxito en la localizacidn del conducto radicular, la
base fundamental cs la preparacidén de la cavidad coronaria,

LLas nrenaraciones de las cavidades se dividen en:

Preparacidén coronal v preparacidn radicular, en este punto, -
vamos a enfocar nuestra atencidn a la preparacidén coronal,

ACCESO EN DIENTES ANTERIORES

El acceso a dientes anteriores, tanto superiores como inferio
res se llevard a cabo en la cara palatina o lingual en el cingulo-
en forma triangular con la base de &sta hacia el borde incisal. El
tamafio del tridngulo dependerid de la clmara pulpar en relacién a -
su tanafio, dependiendo también de la edad del paciente.

ACCESO EN DIENTES BICUSPIDEOS

El acceso a dientes bicuspideos :anto superiores como infe--
riores se emnieza por la cara oclusal, en forma ovalada o eliptica
un poco mesializada, ligeramente con las curvaturas midximas en ves
tibular v lineual. Aqui también el tamafio de la cavidad dependeri-
de los mismos factores mencionados anteriormente,

ACCESO A MOLARES SUPERIORES
Fl acceso a molares superiores se hard en forma triangular, -
con la hase del tridngulo hacia bucal o vestibular y cuyo vértice-
en palatino carwado hacia mesial, &sto se realiza de tal manera --
por encontrarse en ese lugar los conductos vestibulares.

ACCESO A MOLARES INFERIORES

1 acceso a molares inferiores se efectuard en forma triangu-

lar con la base dirigida hacia mesial v su vértice guiado hacia --




distal, también se hard un poco redondeado por la amplitud buco-lin
gual del conducto distal,

NOTA: La cdmara pulpar en dientes posteriores se encuentra ligera-
mente cargada hacia mesial, y m#s cercana a la cara oclusal-
en la misma direccibn,

La apertura de la cavidad se comienza con fresa de fisura de
diamante hasta las proximidades de la cfmara pulpar, se continua -
con fresa de Bola haciendo movimientos de adentro hacia afuera, en
forma de excavador hasta llegar a la clmara pulpar, en &sta se sen
tird un vacio natural. Dependiendo de la vitalidad de la pulpa ha-
brid sangrado, o bien, no puede efectuarse por encontrarse ésta ya-
necrosada o en vias de una necrosis,

Se fresard en los cuernos pulpares de manera que la cavidad -
quede completamente lisa, (Fig. ).

El piso pulpar nunca se tocari con un instrumento de turbina-
por correr el riesgco de perforarlo también las naredes de la cavi-
dad y hasta podemos llegar al tejido 8seo.

Un acceso correcto nos permitir4:

a) Mavor visibilidad del conducto o conductos.
b) Abordaje correcto.
¢) Entrada fdcil de los instrumentos.

Desnués se procede a situar los corificios de los conductos an
tes de rectificar el piso o las paredes de la cimara pulpar, Esta-
operacién se lleva a cabo con ayuda de sondas lisas, fuertes y ri-
gidas con vdstago corto,

EXPLORACION TOTAL DEL CONDUCTO

El pasc previo a la preparaci6én del conducto radicular, es el
nreciso conocimiento de toda su longitud, &€sto se lleva a cabo con
ila ayuda de sondas lisas y finas que se aplican come primera parte
del cateterismo. Se prefieren estos instrumentos pues con ellos no
se corre el riesgo de ejercer accifn de 8&mbolo hacia la regién pe-



riinical, como podria suceder si el instrumento escogido fuera un-
cnsanchador o una lima, esnecialmente si son mids anchos que el vo-
limen del conducto que se pretende explorar,

En otras ocasiones el calibre del conducto es tal que obliga-
al onerador a usar lima o ensanchador de calibre grueso o mediano-
con el fin de evitar llerar a los tejidos peridpicales y provocar-
dolor o contaminacién en esa zona,

ton el uso de la sonda se hard la exploracibn y exdmen cuida-
doso de las paredes del conducto localizado, las constricciones, -
acodamientos, escalones, obstdculos y curvaturas,

4,- EXTIRPACION DEL PANUETE VASCULO-NERVIOSO.-

Para la extirpacidn del paquete radicular seguimos un método-
o técnica oue comprende tres tiempos:

a) Profundizacidn del extirpador.
b) Presa del tejido.
¢) Extirnacidn propiamente dicha.

El primer tiempo corresponde a profundizar el extirpador, en-
el tejido nulmar. El instrumento debe llegar hasta la porcién més-
dpical, lo que se logrard si la eleccidn del didmetro del instrumen
to ha sido correcta.

La flexibilidad de los tiranervios no permite que éstos sean-
forzados en nrofundidad, su avance debe ser féacil.

Zn el segundo tiemno el onerador logrard su objetivo, apresar
el tejido nulpar dando a su instrumento un movimiento giratorio ha
cia 1a derecha. Para su mejor logro el operador debe cerciorarse -

. antes de proceder a la rotacidén del instrumento, que no encontrard
. resistencia superior al indice de flexibilidad del acero, si existe
duda 4 este respecto se debe detener la operacidn y recurrir a un-
zxtirpador mds fino.

Zn la nresa del tejido pulpar es innecesaria una rotacifén exa
c2rada va que con solo usar el instrumento nuevo, la pulpa se atra
. pard fidcilmente a la primera vuelta.
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El tercer tiempo v Gltimo corresponde a la extirpacibn propia
mente dicha, debe realizarse con cierta energia pero evitando el -

hacer movimientos bruscos que podrfan exponer a la fractura del ex
tirpador,

HEMORRAGIA, -

Durante la biopulpectomia total, puede presentarse la hemorra
gia a nivel cameral, radicular, en la unién cemento dentinaria y,-
por supuesto, en los casos de sobreinstrumentacibén transdpical,

Excepto en los casos de pacientes con diidtesis hemorragiparas,
la hemorragia responde a factores locales como los siguientes:

Por el estado patolSgico de la pulpa intervenida, o sea,-
por la congestifn o hiperemia propia de la pulpitis aguda,
transicional, crénica agudizada.

Porque el tipo de anestesia o la formula anestésica no --
produjo la vasoconstriccidn deseada (anestesia por conduc
cibén o regional y anestésicos no conteniendo vasoconstric
tores).

Por el tipo de desgarro o lesifn instrumental ocasionada-
cuando se sobrepasa el dpice o cuando se remueven los cod
gulos de la unién cemento-dentinaria por un instrumento o
un cono de papel de punta afilada,

La hemorragia cesa al cabo de un tiempo menor o mayor, lo que
se logra con lo siguiente:

Completar 1la eliminacién de la pulpa residual que, haya -
podido quedar.

Fvitar el trauma &pical, al respetar la unién cemento-den
tinaria.

Aplicando vasoconstrictores, como la solucién de adrenali
na (epinefrina) al milésimo, o cAusticos, como el peroxi-

do de hidroeéno, Acido tricloroac&tico, o compuestos formo
lados, el tricresol-formol y el liquido de oxpara.



5,- CONDUCTOMETRIA, -
CONDUCTOMETRIA APARENTE, -

Es la medida aparente de 1la longitud a la que se van a trabajar
los conductos radiculares, Esta medida es del fipice radicular hasta
la clOspide mids alta del diente a tratar, y la vamos a obtener por -
medio de una radiografia a la cual se le da el nombre de inicial vy
se debe tomar sin ninglin instrumento adentro de los conductos, hare
mos le medicidn con una regla milimétrica,

CONDUCTOMETRIA REAL. -

Fs la medida real de la longitud que existe en un conducto, la
cual va a estar dada por la cara incisal u oclusal hasta un milime-
tro antes del dnice radicular de la pieza a tratar,

Para obtener la conductometria real, se deberi tomar una radio
grafia con el instrumento mis delgado introducido en el conducto, -
pero tomando en cuenta los datos que revela la conductometria apa--
rente.

Pasos para establecer la medida exacta de la longitud del dien
te:

a) Se mide la imagen del diente en una buena radiografia preo-
peratoria,

b) Como mirgen de seguridad se restan 3 mm, de la longitud ini
cial. Luego se fija la regla en estd nueva longitud y se co
loca el tope de goma en el primer instrumento, segln la me-
dida de la regla.

¢) Introducir el instrumento en ~1 conducto hasta el tope, y -
tomar y revelar una radiografia. Entonces, se puede medir -
desde el extremo del instrumento hasta el extremo de la ---
raiz,

Sumando la longitud del instrumento en el conducto y la dis
tancia desde la punta del instrumento al dpice se puede cal
cular la lonpitud exacta del diente.

1) Se resta 0.5 mm, como miArgen de seguridad para ecstablecer -



la longitud de trabajo del diente en la unifn cementodenti
naria,

e) Se fija la longitud de trabajo del diente en la regla endo
déntica, Todos los instrumentos que serin introducidos des
pués se fijardn a esta longitud.

En las raices de molares o algunas otras piezas, puede haber-
superposicidn de los conductos radiculares, es aconsejable modifi-
car la angulacidn horizontal 20 6 30 grados desde mesial, en la to
ma de radiografias con los instrumentos dentro del diente,

6.- PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR.-

Una vez concluida la cavidad de acceso coronario, se puede co
menzar la nrenaracion de la cavidad radicular. La preparacifn del-
conducto radicular tiene Z finalidades:

a) Hacer la limpieza y esterilizacidn del sistema de conduc--
tos radiculares, y

b) Dar a la cavidad radicular una forma especifica para reci-
bir un tipo también especifico de obturacién.

La finalidad dltima, por supuesto, es la obturacibén hermética
de este espacio,

I.- FORMA DE RETENCION.-

En el tercio dpical de 1a preparacidn debe quedar de 2 a 5 mm.
de paredes casi paralelas para asegurar el asentamiento firme del-
cono de obturacidn primario. Esta ligera convergencia da retencién
al cono, cuyo ajuste puede ser medido por la resistencia que se --
siente al retirar el cono,

Estos 2 a 5 mm. de la cavidad son decisivos y exigen un minu-
cioso cuidado en su preparacién., Es el lugar donde se hace el se--
llado contra futuras filtraciones o percolaciones hacia el conduc-
to también es la zona donde es mds factible la presencia de conduc
tos laterales o accesorios, '



[1.- VFORMA DE RESISTENCIA, -

-a finalidad mds importante de la forma de resistencia es opo
ner rasistencia a la sobreobturacién. Ademds de ello, empieza la -
conservacidén de la integridad de la constriccién natural del ford-
men &dpical es la clave del #xito del tratamiento.

ENSANCHAMIENTO DE LOS CONDUCTOS

La técnica de abordaje y dilatacién del conducto en toda su -
extensidén es preferida nor excluir el mayor porcentaje, el riesgo-
de producir escalones. Para el logro del objetivo se deberd dar a
los ensachadores los siguientes movimientos: Un cuarto de vuelta -
con ligero impulso ejerciendo lueco traccidn contra las paredes pa
ir realizando libremente el ensachamiento. Si el conducto admite -
este movimiento libremente se podria dar entonces media vuelta de-
rotacidn al instrumento,

Al dar cuarto de vuelta se hace un ligero vaivén con suave im
pulso, favoreciendo asi la profundidad del instrumento y al mismo-
tiemno se hace la exploracidn. Puede también dirsele una media ---
vuelta y extraer luego el instrumento. Este movimiento semejante -
por su fuerza de rozamiento a una afectada, elimina remanentes pul
pares y cuerpos extrafios. Es especialmente (til este movimiento pa
ra la limpieza del tercio dpical aunque debe recomendarse en forma
moderada.

Cuando se ha hecho girar hacia la derecha el ensachador, debe
rd hacerse girar hacia la iiquierda para desenroscarlo antes de re
tirarlo del conducto, auitdndole asi la fuerza de tensién a que se
encuentra sometido y evitar el riesgo de fractura.

El operador muy especialmente el que se inicia en el arte en-
doddntico, debe estar siempre prevenido contra la tendencia de que
rer efectuar el ensachamiento de los conductos radiculares usando-
los iistrumentos con movimientos de tirabuzdn o barrenamiento, lo-
que iidudablemente traerd como resultado un miximo porcentaje de -
fracasos.



LIMADQ DE LOS CONDUCTOS

LEste se llevard a cabo por medio de movimientos longitudina--
les cortos v de vaivén, dindose preferencia a las fuerzas de trac-
cién y lateralidad, alisando asi en cada movimiento las paredes --
del conducto que es lo que se persigue, tanto en el ensachado, como
en el limado, puede imprimirse al instrumento tres movimientos:

-~ Un cuarto de vuelta con movimientos de traccién,
- Un cuarto de vuelta con movimientos de impulsidn,
- Movimientos de lateralidad v vaivén,

Debe ser sometido a un cuidadoso limado de sus paredes para po
derlo considerar en condiciones de ser obturado definitivamente, -
Se debe realizar con eficacia el desgaste compensatorio en el ter-
cio cervical del conducto, permitiendo el ficil abordaje del resto
de su travectoria.

Cuando exista curvatura del conducto, el problema del limado-
se resuelve ejerciendo la fuerza de traccidn sobre la pared inter-
na de la curva, en estos casos nunca se trabajara por impulsidn.

IRRIGACION

La cdmara nulpar y los conductos de los dientes con vitalidad
y no tratados estdn ocupados por una masa gelatinosa de restos pul
pares necrdticos v liquido histico o por filamentos de tejido momi
ficado seco. Los instrumentos introducidos en el conducto pueden -
empujar parte de €sta sustancia nociva por el foramen &pical., Por-
ello, antes de la instrumentacibn vy a intervalos frecuentes duran-
te 1a misma, los conductos se lavan o irrigan con una solucién ca-
paz de desinfectar y disolver la substancia orgdnica. La irrigacién
sirve ademids para facilitar la instrumentacidén al lubricar las pa-
redes del conducto y eliminar las limaduras de dentina, La remocifn
total de los restos pulpares de la clmara y conductos pulpares es-
una face sumamente importante del tratamiento endodéntico.

La solucién acuosa de perdéxido de hidrégeno (3 por 100) o ---



agua oxigenada elimina eficazmente los residuos por "burbujeo" y -
desiniecta levemente el conducto, El uso alternado de soluciones -
de perdxido de hidrdgeno e hipoclorito de sodio {5 por 100) produ-
ce una liberacibn intensa de oxipgeno naciente. Esta combinacidn es
especialmente Gtil cuando se han acumulado muchos residuos en la -
cavidad nulnar,

s preciso no olvidar que las preparaciones que contienen pe-
roxido de hidrégeno no deben ser selladas en el conducto. Hay que
neutralizarlas con lavados de hinoclorito de sodio, de lo contrario
puede originarse una pericementitis grave debido a la continua libe
racidn de burbujas de oxigeno.

Todavia se considera que para uso general, la solucién de hi-
poclorito de sodio es la solucidén mis conveniente para hacer irri-
gaciones. Es un disolvente del tejido necrdtico; gracias a su con-
tenido de haldgeno es eficaz como desinfectante y blanqueador.

En las sipuientes etapas de los procedimientos endoddnticos -
estd indicada la irrigacién minuciosa de la cdmara y de los conduc
tos pulnares:

J.- Antes de la instrumentacidn de una cavidad pulpar previa-
mente abierta para establecer drendje.

2.- Durante la preparacidn del acceso,

3.- Al concluir la preparacidn del acceso.
4.- Después de la pulpectomia.

5.- A intervalos durante la instrumentacidn,

6.- Al finalizar la instrumentacién de los conductos.
NORMAS PARA UNA CORRECTA AMPLIACIOGN DE CONDUCTOS.

I.- Toda preparacidn o ampliacidn deberd hacerse con un ins--
trumento cuyo calibre le permita entrar holgadamente has-
ta la unidn cementodentinaria del conducto. En conductos-
estrechos se acostumbra comenzar con los nGmeros §, 10 v
5 (seglin la edad o anchadura), pero en conductos de mayor



luz se podra comenzar con calibres de 15 y 20 a veces 25

(en dientes jbvenes),

Comenzada la preparacifn, se seguird trabajando gradual-
mente y de manera estricta con el instrumento de nfimero-
inmediato superior,

El momento indicado para cambiar de instrumento es cuando
al hacer los movimientos activos (impulsibn, rotaci6én, -
traccién), no se encuentran impedimentos a lo largo del-
conducto. '

Todos los instrumentos tendrdn ajustado el tope de goma-
o pléstico, manteniendo la longitud de trabajo para que-
de esta manera, hacer una preparacién uniforme y correc-
ta hasta la unién cementodentinaria.

Todo conducto serd ampliado o ensanchado como minimo has
ta el nfimero 25, ocasionalmente y en conductos muy estre
chos y curvos seri conveniente detenerse en el nlmero 20.

En conductos curvos y estrechos (sobre todo en moiares)-
no se emplearin ensanchadores, si no solamente limas. Cu
ando el tercio &pical de un conducto con mediana o fuerte
curvatura es sometido a la accifén fisica de desgaste, --
producida por el ensanchador al girar sobre su eje, se -
puede crear una ampliacibén indeseable con los siguientes
riesgos o resultados negativos: Escalones preapicales de

dificil diagnéstico, falsa via dpical o salida artificial,

quedando lateralizado, con paredes debiles a las presio-
nes de las técnicas de obturacién.

En conductos curvos se facilitar4d la penetraci6n y el --
trabajo de ampliacién y alizado, curvando ligeramente --
las limas, con lo que se realiza una preparacién mejor,-
mis rdpida y sin producir escalones ni otros accidentes-
desagradables. A mayor calibre usado més escalones y fal
sas vias se producen.

El uso alterno de ensachador-lima ayudari en todo caso a
realizar un trabajo,



3,- La manera mds prictica para limpiar los instrumentos du--
rante la preparacidén de conductos es hacerlo con un rollo
estéril de algoddn empapado en hipoclorito de sodio en --
uno de los extremos mientras se sujeta por el otro.

10.- En ningilin caso serin llevados los instrumentos mis alld -
del apice, ni arrastrardn bajo ningln concepto residuos -
transaricalmente.

7.- LIMPIEZA Y FESTERILIZACION DEL CONDUCTO RADICULAR. -

El nrimer aspecto del .control bacterioldgico comienza desde -
el vaciado v el descombro de la pulpa infectada y se continua du-
rante la nreparacidn de conductos eliminando la suficiente canti--

dad de pared dentinaria para eliminar residuos necréticos adheridos,
y hasta donde se nueda, las bacterias y residuos que se hallan en
los tibulos dentinarios, complementado con copiosa irrigacidén de -
todo el interior del conducto con peréxido de hidrdgeno y de hipo-
clorito de sodio (puede prepararse diluyendo blanqueadores de uso-
doméstico con un voldmen igual de agua). Se acepta que una vez rea
lizados los pasos anteriores destacando la irrigacién con agua oxi
genada y de hipoclorito de sodio alrededor del 75% de los conduc--
tos se encuentran ya asepticos.

Un segundo aspecto *‘mportante del control bacterioldgico es -
el uso de la medicacidn antibacteriana del conducto, que ha de ser:
1) eficaz para eliminar o reducir las bacterias del interior del -
conducto v tejidos perianicales v 2) innocua para el hdesped., Pro-
bablemente el medicamento mis usado en endodoncia hoy dia es el pa
ramonoclorofenol alcanforado que por su difusibilidad y volatiza--
cidn existe un midximo de eficacia.

La técnica de aplicacifén es la siguiente: seco el conducto --
con un cone de papel se toma una bolita de algodén de tamafio apro-
ximado de un tercio de la cidmara pulpar, se lc moja en el medica--
nento elegido y se retira el exceso de liquido con un rollo de al-
goddn hasta aue quede "'seca' entonces se coloca la bolita de algo-
dén ''seca" en el piso de la cédmara pulpar, se la cubre con una bo-
liza grande de algoddn seco y se hace una obturacibn provisional -



con cavit,
8 .- CONOMETRIA, -

Tanto los conos de gutapercha como los de plata, antes de ce-
mentarios, deben de ser probados de tres maneras para estar segu--
ros que ajustan adecuadamente:

1) Prueba visual,
2) Prueba tdctil,
3) Fx8men radiogréafico,

1.- Para hacer la prueba visual, hay que medir el cono tomén
do con las pinzas para algod6n a un milimetro menos que -
la medida establecida en la conductometria. A continuacién,
se introduce el cono en el conducto hasta que la pinza to
que la superficie oclusal del diente. Si la longitud de -
trabajo, establecida en la conductometrfia, es correcta y-
el cono entra hasta el punto correcto, se ha pasado 1la --
prueba visual, salvo que el cono pueda ser llevado mis --
alld de esta posicidén. Esto se determina tomando el cono-
1 mm. mids atrds y tratando de empujarlo hacia &dpical. Si-
se puede introducir el cono hasta el extremo radicular es
to significa que muy bien se le podria hacer sobrepasar -
el Apice.

Si es posible hacer pasar el cono mis allid de 4pice, hay-
que probar el cono del nfimero inmediato superior. Si este
cono no va a su posicibn correcta, se usa el cono origi--
nal recortandole 2 mm. en la punta. Cada vez que se recor
ta la punta, el didmetro aumenta. Se prueba varias veces-
el cono en el conducto hasta que vaya a su posicién co---
rrecta y se adapte ajustadamente,

2.- La segunda manera de probar el cono primario se vale de -
la sensacidn tdctil para determinar si el cono estd bien-
ajustado en el conducto. Se requiere un cierto grado de -
presién para ubicar el cono y una vez en posicién, deberd

ser necesaTrio ejercer bastante traccibén para retirarlo. -



Esto se conoce como resistencia o "arrastre". Aqui también,
si el cono queda holgado en el conducto, habrd que probar
el cono de grosor inmediato superior, o recurrir al corte
de segmentos del cono primario desde la punta y probando-
varias veces su posicidén en el conducto.

3.- Una vez concluido el exdmen visual y tdctil del cono de -

prueba, hay que verificar la posicién por un tercer medio,
la radiografia. La pelicula habrd de mostrar que el cono-
llega a 1 mm. del extremo netamente cénico de la prepara-
cién.
A veces, la radiografia revelard que el cono fue introdu-
cido mds alld del dpice. Si es asi, significa que la ins-
trumentacién fue hecha con una longitud incorrecta y que,
el paciente se quejaba. Siempre se acortard el cono sobre
extendido por su extremo delgado volviendo a introducirlo
hasta la posicién correcta.

Zn esta nueva posicifén habrd que repetir las pruebas tdc-
til y radiogrdfica del cono. Nunca se le manipulard de --
tal manera que solamente aparezca ajustado en la radiogra
fia; debe encajar ajustadamente y detenerse en seco.

9.- LAVADO Y SECADO PREOBTURACION. -

Una vez terminada nuestra instrumentacidn minusiosa del con--
ducto y de haberlo irrigado con scluciones germicidas se desinfec-
tan un ndmero significativo de conductos, sin embargo, no podremos
considerar que el conducto ofrece 6ptimas condiciones para ser ob-
turado, ya que puede adn tener en su interior limaduras de dentina,
fragmentos de esmalte, etc., que pudieron haber caido durante la -
preparaci6n biomecdnica del conducto, estos restos los podremos --
eliminar con un lavado final o preobturacifn. Esta lltima irriga--
cién la heremos con agua bidestilado o con hipoclorito de sodio
para que por arrastre elimine acualquier resto de tejido que
se encuentre en el interior del conducto. Una vez termina-
da la irrigacién secaremos perfectamente levando al conduc-



to coros de papel absorvente dejAndolo en Optimas condiciones para
ser obturado, Afn asi las paredes dentinarias contienen en su super
ficie agua y lipoides que originan que la tensidn superficial sea-
elevada, no siendo por consiguiente receptiva a recibir el material
de obturacifn, esta tensidn superficial la disminuiremos por medio
de la aplicacidn de agentes tensio activos (cloroformo o alcohol -
etilico) sobre un cono de papel absorvente insertado en el conduc-
to. Una vez evaporado el cloroformo o aspirado el alcohol etilico-
la pared dentinaria ofrecerd una interfase 6ptima tanto dentina-ce
mento como dentina-sutapercha, muy resceptiva para la adherencia y
estabilidad dimensional del material de obturacién o contenido,

10.- OBTURACION DEL CONDUCTO.-

La obturacién de los conductos es la parte final del tratamien
to endoddntico e implica la obliteracifn perfecta y absoluta de to
do el espacic interior del diente abarcando tanto su longitud como
su volfimen.

El punto que debe de servir de limite de la instrumentacifn y
obturacifn es la unifn cementodentinal que esta a unos 0.5 mm. de
la superficie externa del foramén dpical.

Los objetives de la obturaci6n de conductos son los siguientes:

1.- Evitar el naso de microorganismos exudados y sustancias -
téxicas, desde el conducto a los tejidos periodontales.

2.- Fvitar la entrada, desde los espacios periodontales al in
terior del conducto de sangre, plasma o exudado.

3.- Facilitar la cicatrizacién y reparacién periapical.

El conducto radicular esti listo para ser obturado cuando:
1.- El conducto esta ensanchado hasta un tamafio 6ptimo.
2.- El1 diente no nresenta sintomat6logia.

3.- El conducto esta seco.

4,- Fl conducto esta estéril.



I'n algunas ocasiones se podréd obturar un diente que no reuna-
estrictamente las condiciones antes sefialadas,

La obturacidn del conducto radicular por cvalquier té&cnica im
plica la combinacién metddica de conos previamente seleccionados y
de cemento para conductos, En las técnicas que describiremos para-
la obturacidn serd empleando conos de gutapercha en combinacién --
con cemento a base de oxido de zinc y eugenol por ser los materia-
les miis usados v de mayor aceptacidn,

Las técnicas més aplicadas por el profesional son:

a) Técnica de condensacifén lateral.

b) Técnica de cono dnico.
¢) Técnica de condensacién vertical o termodifusién.

a) TECNICA DE CONDENSACION LATERAL:

Las obturaciones de gutapercha condensada lateralmente son --
aplicables de todos los dientes anteriores y 1la mayoria de los pre
molares y a les conductos grandes de los molares como son los pala
tinos superiores v distales inferiores.

TECNICA. -

Una vez hechas las pruebas con el cono primario de gutapercha
se seca con pinzas para algoddén que dejarén una marca en el cono -
blando a la altura del borde incisal, se prepara el cemento de con

ductos con consistencia cremosa; mientras se hacen los preparati--

vos para cementar el cono de obturacifén se colocard en el conducto

un cono de napel para absorver la humedad que puediera acumularse;

el cemento es llevado al interior del conducto (s) por medio de --

lentulo o ensanchador. Cuando se utiliza el lentulo este se hard -

girar en el sentido de las agujas del reloj (se recomienda girarlo

manualmente) lo cual proyectard el cemento hacia el dpice y paredes
dentinarias, en caso de utilizar ensanchador lo eligiremos un nime
ro menor gue el instrumento usado en Gtlimo término para ensanchar,
haciendolo girar en sentido contrario al de las agujas del reloj.

Se cubre el cono primario con cemento se inserta en el conduc
to deslizféndolo lentamente con pinzas hemostdticas hasta su posi--



cibn correcta, Cuando las pinzas hemostfAticas colocadas en la mar-

ca previamente hecha sobre el cono primério tocan la superficie --

oclusal, el cono debe estar en la posicibn correcta en el Apice, -

El espaciador es introducido apicalmente presionando con el dedo -

indice izquierdo mientras es girado de un lado a otro; es retirado

del conducto con el mismo movimiento de vaiven con que fu& introdu
cide logrando el espacio suficiente para colocar otro cono de igual
tamafio y conicidad que el espaciador niimero 3, estos son los conos

de gutapercha delgados tipo "A" los cuales deben estar cubiertos -

con sellador adicional,

El procedimiento anterior se repite hasta complementar la ob-
turaci6n total de la luz del conducto (s).

Finalmente cortamos el exceso de los conos y compactando ver-
ticalmente a presidén fuerte aseguramos la obturacién densa al mis-
mo tiempo dejamos fondo plano.

El espacio cameral y de la cavidad propiamente dicha la sella
remos con fosfato de zinc u otro cualquier material y procederemos
al control radiogrédfico postoperatorio.

b) TECNICA DEL CONO UNICO:

Es indicada en los conductos con una conicidad muy uniforme,-
se emplea casi exclusivamente en los conductos estrechos de premo-
lares vestibulares de melares superiores y mesiales de molares in-
feriores.

La técnica en si no difiere de la descrita en la condensacién
lateral, sino en que no se colocan conos complementarios ni se prac
tica el paso de la condensacibn lateral, pues se admite que el co-
no principal, revestido del cemento de conductos cumple el objeti-
vo de obturar completamente el conducto,

c) TECNICA DE TERMODIFUSION O CONDENSACION VERTICAL:

Fsta técnica resulta mis prictica para obturar conductos de -
raices muy curvas y raices con conductos accesorios o laterales y-
foramenes mGltiples,



TECNICA, -
feneralmente no se usan conos de gutapercha estandarizados,

5e recorta la punta del cono primario hasta obtener un didme-
tro que se ajuste 2 a 3 mm, antes del fordmen Apical sobre la lon-
gitud del diente establecido en la conductometria, Se prepara el -
sellador ¥ se lo lleva al conducto como se describié anteriormente,
se inserta el cono primario hasta que llegue a la profundidad méxi
ma v tope definido, Si el efecto lubricante del sellador para con-
ductos permite que el cono vaya mis alld de la longitud correcta,-
se escogera un cono mds grande antes de empezar la condensacifn --
vertical,

Una vez ajustado correctamente el cono primario a 2 6 3 mm, -
menos que la longitud de trabajo se secciona el cono coronariamen-
te a la entrada del conducto con un instrumento caliente, inmedia-
tamente se usa un atacador para conductos frio para ejercer presidn
vertical sobre el extremo cortado de gutapercha, esta presifn ver-
tical obligara al cono a doblarse sobre si mismo en el interior --
del conducto. Ahora se calienta al rojo cereza un espaciador No. 3,
se introduce ripidamente en la gutapercha fria y se retira de inme
diato, si el espaciador esta lo bastante caliente la gutapercha no
se adherird y se podri sacar el instrumento, a continuacién se in-
serta en el conducto un atacador frio y se ejerce presidn vertical
sobre la masa reblandecida, el atacador frio serd sumergido en pol
vo de cemento 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. A medida que repetimos-
la maniobra, el espaciador va profundizéndose y el calor llega has
ta el extremo &pical de la gutapercha, cuando esta primera masa de
gutanarcha se reblandece comienza a desplazarse apicalmente confor
me se ejerce presibn vertical adaptandose entonces a las irregula-
ridadzs del sistema de conductos radiculares, para obturar el res-
to del conducto se introducen en &l segmentos de 3 a 4 mm. de guta
percha con pinzas para algodén ligeramente flameadas y se conden--



san con un atucador frio, Los trozos de gutapercha se van compactan
do uno tris otro en el conducto de la misma manera hasta obliterar
la luz del mismo,

Por iltimo se efectua el control radiogrdfico y se sella la -
cavidad con cualquier material.

i1.- CONTROL FINAL,-

Al termino de la obturacién del conducto (s) debemos de com--
pletar nuestro tratamiento con el control final de nuestro pacien-
te el cual nos permitird establecer el pronSstico favorable del --
diente tratado.

Dentro de esta fase del tratamiento estableceremos un control
radiogrdfico postoperatorio inmediato en el cual verificaremos la-
obturacién ideal en la unién cemento dentinaria, ya que de una co-
rrecta obturacién denende el pronbdstico del tratamiento endodénci-
co, de nada servird una preparacibén impecable de un conducto esté-
ril si este es mal obturado (sobre obturacidn, subobturacién, espa
cios vacios); la renaracifn osteocementaria trds un buen tratamien-
to debe iniciarse de inmediato de las lesiones y secuelas produci-
das.

La reparacifn comienza por retirar los productos de inflama--
cién y de los tejidos necrdticos por los leucocitos, histiocitos y
macrdfacos. A continuacidén la membrana periodontal, los fibroblas-
tos, los cementoblastos y los osteoblastos logran poco a poco la-
total reparacién de los tejidos lesionados.

Terminado este primer control que es esencial y dada la impo-
sibilidad de un exdmen histoldgico y periapical del diente tratado
el nronbstico estard basado en la sintomatologia clinica que debe-
rd demostrar ausencia de dolor, en el exdmen fisico que deberi apre
ciar desapmaricién de fistula vy en la interpretacidn-radiografica.-
Estos examenes deberdn hacerse a los 6, 12, 18 y 24 meses, y se ad
mite que si nasado este 1ldpso no existe sintomatologia adversa ni
zona de rarefaccidn periapical, habiendo desaparecido la que pudie
ra haber existido antes, puede considerarse el caso como un &xito-



clinico, para evitar los fracasos podemos indicar las siguientes
normas; cuidadosa seleccidn de casos, planificacién precisa de -
la terapéutica, cuidadoso trabajo de instrumentacién, esteriliza
¢idén v obturacidén, cmpleo de la cirugia cuando esté indicada y -
restauracidn adecuada en el diente tratado para evitar fracturas
posteriores.

12.- RESTAURACION. -

Un diente tratado endodéncicamente estard totalmente rehabi
litado e incorporado cuando se le hace una restauracién apropia-
da que le devuelva su resistencia y funcidén normales. La restau-
racién puede hacerse de 1 a 2 semanas después de obturado el dien
te siempre y cuando esté asintomdtico.

Por la conocida fragilidad que poseen los dientes despulpa-
dos y la tendencia a desintegrarse tanto por la perdida de las -
estructuras dentales como por la deshidratacidén es conveniente -
planificar cuidadosamente el tipo de restauracidén adecuada.

En dientes anteriores la restauracién debe proporcionar re-
sistencia y estética, por lo que se recomienda en dientes poco -
destruidos obturaciones con silicatos o resinas compuestas en ca
so contrario se debe recurrir a la corona funda que habrd que ha
cerlas sobre un mufion artificial que estard ajustado mediante un
perno en la raiz suficientemente profundo sin debilitar la raiz.

En dientes posteriores es conveniente disefiar la incrusta--
cién tipo onlay, tipo veneer o corona tres cuartos que abarquen-
toda la cara oclusal, ya que son las adecuadas para proteccifn -
de cuspides y aumento de la resistencia del diente.



CONCLUSIONES

La endodoncia es fundamento indispensable de la prdctica gene
ral. El odontdlogo general debe tener los conocimientos tefricos y
practicos aue le capaciten para atender esta parte de su profesién

sin la cual no podria ejercerla cavalmente,

Al igual que otras ramas de la odontologia, la endodoncia se-
debe efectuar bajo ciertas normas y principios, por lo tanto reali
zaremos una historia clinica detallada tanto general, como en par-
ticular de cada una de las piezas por tratar y asi lograr un diag-
ndstico efectivo que nos lleve al éxito deseado.

Asi mismo debemos tener conocimiento de los procesos patollgi
cos pulpares y de su tratamiento, como de la técnica que se va a -
seguir en el tratamiento endodoncico.

Nunca se realizarid una endodoncia si se carece del material -
e instrumental adecuado, lo mismo que se necesita de una buena ---
asepsia que consistira en el aislamiento total de la pieza denta--
ria y la constante irrigacidén del conducto por medio de fdrmacos -
antisépticos durante el tratamiento.

Posihlemente uno de los progresos actuale mis importantes en
la terapéutica endodoncica es el manifiesto de que el tratamiento-
medicamentoso es solo una parte de una técnica sumamente integrada
que abarca varias fases importantes. Los conocimientos y adelantos
técnicos han hechos que la prdctica de la endodoncia sea una tarea
sencilla, precisa v confiable.

Es imnortante sefialar que el obturar correctamente el conduc-
to radicular hasta la unidén cemento-dentinaria ni dejar espacios -
muertos se lliega obtener una reparacibén periapical ulterior que --
puede llegar a ser admirable.
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