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CAPITULO 1
Ris trQogla Pulpar

En este capitulo se tratari de cambios que acontecen en -
¢l tejido pulpar y su respuesta inflamatoria cuando &ste es -
sometido a procesos nocivos.

Esta serie de procesos serin enfocados desde diferentes -
niveles, como son el histolbgico, bioquimico, etc,

Debemos recordar que la pulpa es un tejido con sus carac-
teristicas especigles en cuanto a su estructurzcidn; por lo
rwal creemos necesario hacer un pequefio resumen de la histolo
2i* nuimal y de los cambios regresives de ésta.

La pulpa es un derivado de la papila dental, es de origen
mescnquimatose, contiene tantos slementos celulares como los
presentes en cualquier tejido conectivo. La pulpa de un dien-
te se divide en dos' porciones: cameral y radicular,

I.- Las funciones de 1a pulpa son las siguientes:

a) Formativa; porque forma dentina, es la funcidn primaria de
la pulpa.

b) Nutritiva; porque contiene vasos sanguineos y suple nutri-
cibn a la dentina a través de los procesos odontoblisticos

c) Sensorial; por estar constituida por nervios, dan sensa- -
cién a la estructura dentaria, otros inervan.s los vasos -
sangufineos regulando el suplemento sanguineo;

d) Defensiva; es expresada con la formacidn de dentina repara
tiva, esta reparacidn se lleva a cabo por células diferen-
ciadas de la pulpa, esto en caso de irritacifn sea modera-
da y con reaccidn inflamatoria en caso de irritacién mis -
severa.
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se diferencfam en macr6fago y como tales, pueden ingerir ma-

xtrafios, tienen um nficlec ovalado.

1.~ La Pulpa ocupa la cavidad pﬁipar, la forma de la clmara-
pulpar sigue el contorno de la superficie exterior de los -~
dientes en individuos jévenes, al tiempo de la erupcibn la -
cimara pulpar es grande, pero llega a reducirse con el avan-
ce de la edad debido a contfinuos depbsitos de dentina, ade--
m4s de ser estrecha, su forma puede ser irregular por forma-
¢ifn de dentina reparativa.

La pulpa como cualquier otro tejido conectivo esti com--
puesto de cflulas, sustancia intercelnlar, vasos sangufneos,
linféticos y nervios, 1a sustancia intercelular estd compues
ta de fibras y sustancias fundamentales,

2.- Las c€lulas de la pulpa son: Fibroblastos, odonto- -
blastos (células de la dentina) cdlulas mesenquimatosas indi
ferenciadas y c€lulas del sistema reticulo endotelial (célu-
la de defensa).

3.- Los fibroblastos: se derivan del mesenquima, al igual
que los odontoblastos que son células mfs diferenciadas que -
los fibroblzstos. Los fibroblastos pulpares son responsables
del aumento de tamafio de los dentfculos en cuanto &l material
dentinoide elaborado en torno 2 los denticulos proviene de -~
slles ¥ no de los odontobiastos. Los fibrobiastos son fusifor
mes o de forma estrellada de niicleo ovalado, su nfimero decre~
ce progresivamente con la edad.

Algunas células mesenquimatosas inmaduras se desarrollan
de tal manera que se convierten en fibroblastos, c&lulas capa
ces de producir colfgeno.

4.- Los odontoblastos: son células de tejido conectivo al
tamente diferenciado, &stas cSlulas ses pueden considerar como
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rentes tiempos del de sarrollo y en diferentes dreas del dien
te, son cilindricos y largos en la corona y por eso elaboran
una dentina regular con tGbulos dentinarios regularés, son -
cuboidales a la mitad de la raiz, proximal al dpice de un -~
diente adulto los odontoblastos estin aplanados en forma de
huso y ya que aparecen menos diferenciados elaboran menos --
~ dentina tubular, més amorfa. o

Los cambios en la forma de los odontoblastos hacia el fo
ramen apical pueden ser causados por factores mecéinicos. Los
odontoblastos se alinean en empalizada & todo lo largo del -
1imite. Con la predentina, la capa odontobléstica tiene unas
6 u 8 células ¢le espesor.

III.~-La funcién del odontoblasto e¢s la secrecidn de sus
tancia fundamental, cuando se forma dentina, se acumulan gr§
nulos y gotitas en la parte de la c§lulz que estd entre el
nficleo y la predentina, un aparato de Golgi de esa misma ro-
gidn abre su reticulo y se dispersa en direccifn a la preden
tina. La matriz orgfnica de la dentina se desarrolla en el -
espacio intracelular que rodea lcs extremos formativos d
los odontoblastos.

IV.- Los odontoblastos tienen nficleos esferoidales u ~ -
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Las cé&lulas mesenquimatosas indiferenciadas generalmente
acompafian & los vasos sanguineos y son asf llamados porque -
son capaces de transformarse en cualquier otra célula de te-
jido conectivo, (son capaces de convaertirse em fibroblastes,
odontoblastos, osteoclastos, macrbfagos, etc).

V.~ Las c§lulas mesenquimatosas Indiferenciadas: consti-
tuyen una reserva de c&lulas a las cuales el organismo puede
pedir que asuman funciones que necesita. Antes de la lesién




pertenecientes & Ix dentina y a Ia pulpa ya que el nGcleo y -
una porcién del citoplasma se hallan en la pulipa y una mayor
parte del citoplasma en la dentina, similgr al de los fibro--
blastos estin’ en la proximidad de las paredes de los vasos.

Ellas son c€lulas de tejido conectivo de reserva y juegan
un predominante papel en la reparacién y regenerscifn.

Las cE&lulas del sistema retfculo endotelial juegan un pa-
pel predominante cn la produccifn de anticuerpos, las células
de este sistema son:

L.~ HISTIOCITOS Y MACROFAGOS
MONONUCLEARES MONOCITOS

LIMFOCITOS
2.~ LEUCOCITOS
POL IMORFONUCLEARES
NEUTROFILOS
BASOFILOS
EOSINGFILOS

3e= PENICITOS O CELULAS DE ROUGET
o= CELULAS MAST 0 MASTOCITOS.




Generalmente son localizados a lo largo de los capilares,
sus niicleos son obscuros y ovalades y consecuentemente tiemnen
una importante relacidén en la reaccidn inmunitaria. Durante -
un proceso inflamatorio los histiocitos dividen su citoplasma
asumen una forma redonda, migran al sitio de la inflamacidén y
se transforman en macréfagos, los linfocitos muestran pseudb-
podos sugiriendo dicho carécter el nGicleo es abscuro, llena -
casi toda la cé&lula y presenta frecuentemente una forma de --
Tifidén.

En.reaccifn inflamatoria crénica migran sl sitio de célu-
las plasmiticas, no se encuentran plasmocitos neosinS€ilos en
la pulpa no inflamada, pero si despuss de una lesidmn.

1.- En las paredes de los capilares se encuentran: c&lu--
las zon prolongaciones llamadas penicitos (células de Rouget)
se ha postulado que son elementos musculares modificudos, pe-
ro se desconoce su funcifn. Sus nficlecs son cuerpos redondos
o ligeramente ovalados.

Bajo la capa de odontoblastos de la porcién coronaria del
diente hay una zona libre de c&lulas (zona de well o capa sub
odontobléistica), que son continuacifn de las fibras mielini--
cas de las capas profundzs y terminan en la capa odontoblfisti
ca. En ia porcion media o apical no S¢ observan zonas iibres
de células.

2.~ Debajo de 1a zona de Weil: Estf la zona rica de célu-
las, esta zona contiene fibroblastos y células mesenquimato--
sas indiferenciadas, reserva de la cual provienen los odonto-
blastos despu$s de una lesidn.

3.~ La sustancia intercelular consiste: en fibras y sus--
tancias fundamentales; las fibras son de dos tipos: reticula-
res o argirofila y las fibras colfgenas, no hay fibras elfisti

-



cas en la pulpa. Las fibras dela pulpa son como las de otros
tejidos conjuntivos, en torno de los vasos y alrededor de --
los odontoblastos se encuentran fibras reticulares, los espa
cios intercelulares contienen una fina red de fibras reticu-
lares que pueden transformfrse en coligena, finas fibras ar-
gir6filas, surgidas de la pulpa forman a manera de espiral -
que pasan entre odontoblastos y se abren en abanico hacia la
dentina no calcificada o predentina en delicada red, hay dos
patrones notorios en el depGsito del colfigeno en la pulpa --
dental: difuso, en el cual las fibras colfigenas carecen de -
una orientacidn definida, y el tipo de haz, en el cual los -
grandes haces corren paralelos a los nervios. Las fibras co-
ligenas gradualmente aparecen y Se incrementan en su nimero

con la edad y un descenso correspondiente a los elementos ce
lulares de la pulpa dental,

Aparte de la edad, la porcidn pulpar apical suele ser --
mis fibrosa-‘que la coronaria.

La sustancia fundamental: influye sobre la extensién de
las infecciones modificaciones metabblicas de las c&lulas,
estabilidad de los cristaloides y efectos de las hormonas, -
vitaminas y otras sustancias metabSlicas. Esta compuesta de
proteinas, asociada a glucoproteinas y mucopolisacfiridos ici
dos. El metabolismo de las células y de las fibras pulpares
es mediado por la sustancia fundamental. Engel describe la -
substancia fundamental, 1fiquido viscoso, como el "milieu --
interieur” por el cual los metabolitos pasan de la circula--
cifn a las c&lulas, asfi-como los productos de degradacién ce
lular que se dirigen a la circulacidn venosa. La despolimeri
zaciSn enzimfitica efecutada por los micrcorganismos, observa
das en 12 inflawacién pulpar puede alterar la substancia fun
damental pulpar, la substancia fundamental del tejido conec-
tivo laxo.




Los vasos linfiticos: estin presentes en 1a pulpa dental,
entran a 1a pulpa por el foramen un nimero desconocido de va~
sos linfdticos; se requiere de m€todos especiales p-ra hacer-
los visibles. .

Una sola arteria o varias arterias pequefias penetran en -
la pulpa por el agujero apical o por los diversos agujeros a-
picdles, ademis una cantidad de vasos menores, penétran por -
agujeritos laterales y accesorios.

En la subdivisién de las arteriolas comienza la verdadera
microcirculacién. La transicidn de arteriola a capilar es im-
perceptible. El segmento terminal de 1la arteriola es un vaso
de dimensiones capilares, provisto de escasas células muscula
res lisas. '

Las arteriolas tienen: una capa muscular de difmetro de -
unos 50 micrones, se dividen en vasos menores denominados me-
taarteriolas o precapilares, que poseen musculatura incomple-
ta, las metaarteriolas dan capilares de unos 8 micrones de --
digmetro, los precapilares drenan en vénulas que se unen para
formar venas mayores.

Exista inflamacifn o no, el material nutritivo va de los
vasos a las c8lulas de acuerdo con las leyes hidrostfticas y
presioneés osmbticas, 1o dietancia entre las células y los ca-
pilares no es mayor de 50 micrones.

La regulacisSn del aporte vascular es medido por los mfis
culos lisos situados en las paredes de las arterias y venas y
cuenta con inervacifn sensorial y motriz.

También interviene un mecanismo hormonal en la regulzcifén
del aporte vascular, en cambio para iz dilatacifa ds los vz2--
sos, los nervios liberan scetil colina. Otrs teoris que postu
la que la regulaciSn del aporte sanguineo 2 la red capilar ~-



esth acargo ‘de los mastocitos, que liberan histamina, por 1o
cual aumente permeabilidad capilar.

El suplemento nervioso de 1a pulpa dental es: abundante,
grueso, haces nerviosos entran en forma apical y pasan a la -
porcibn coronaria donde se dividen las fibras nerviosas mielf
nicas siguen a las arterias, se dividen, pasan a través de la
zona acelular, las fibras pierden sus vainas medulares y se -
envuelven en torno de los odontoblastos a manera de termina--
ciones con forma de botfm. Algunas fibras pasan entre los o--
dontoblastos y terminan en el limite pulpodentario, otras pa-
recen entrar en la predentina. Las fibras nerviosas amielini-
cas son del sistema nervioso simpitico y son los nervios de -
los vasos sanguineos, regulando su contraccidn y dilatacidn,
estas fibras se ponen cn contacto sflo con los elementos del
lecho capilar conocido como metzarteriolas, puentes arteriove
nosos y esfinteres precapilares, los capilares verdaderos no
estfin inervados, no hay posibilidad en 1la pulpar de diferen--
ciar el £rfo, el calor, el tacto, presién, etc. y asi sucesi-
vamente la respuesta es siempre dolor. La causa de esta con--
ducta es debida a que solamente las terminaciones nerviosas
libres se encuentran en la pulpa, los nervios no tienen la fa
cultad de localizar el estimulo. La teorfis mis vieja en cuan-
to a la produccién del dolor experimentado al exponer la den-
tina, postula la presencia de fibrillas nerviosas en los tdbu
los dentinarios y se produce el dolor. Sicher (1953), sugirid
que ¢l odontoblasto es irritado a través de sus prolongacio--
nes protoplasmfiticas, la histamina liberada al ser lesionados
los odontoblastos, irrita los nervios sensoriales de la capa
odontoblistica.

La acetilcolina y acetolcolinesterasa: se cree que desem-
pefian un papsl esencial en la transmisién de los impulsos ner
viosos, se libera acetilcolina a lo largo de un nervio, &sta
es después hidrolizada por acetilcolinesterasa, que pone fin




a la actividad nervigsa Avery y Raap (1959) hallaron colines-
terasa especifica en los nervios de la pulpa, en la regidn de
los odontoblastos, en el 1imite amelodentario y en.las fibras
de Tomes.

16



2.~

3.~

‘q"’

raciones correspondientes. El1 color castafio obscuro re--

diano es el mis Gtil.
. \
Arco de Young:

Es un arco metflico de tres lados con puntas de alambre
duro destinadas para mantener el dique de hule en posi--
cién adecuada sin moverse de su lugar. Los hay también -
de plistico. (Arco de N. Ostby).

Portagrapas: ‘

Es una pinza metflica que sirve pars colocar las grapas
en 1os cusllos de los dientes a aislar al igual para ser
retirados. Sus extremos son en forma de bayoneta curva--
dos, y tiene dos pequefias salientes que entran en los --
orificios de lss grapas.

Gragas;

Son pequefios arcos de acero que terminan en dos aletas
o abrazaderas horizontales que ajustan al cuello de los
dientes y sirven para mantener el dique en posicién.

Los que tienen un s6lo arco en cada abrazadera, son pa-
va incisivos, caninos y premolares. Las que tienen dos -
arcos en cada zbrazaderaz para molares inferiores. Las --
que tienen dos arcos en una sbrazadera y un arco en otra
=2 usan para molares superiores y dependiendo de su - --
orientacidn serfn derechos e izquierdos, y hay otra gra-
P2 que es la universal, para molares.

11



GAPITUIOD 12X

Anatenthrfbpoghiiaau
Existen dos tipos de dénticiones en el hombre:

1) L2 primera denticifn conforma la dentadura infantil,’y
consta de 20 pequefios dientes cuya forma y tamafio satisfacen
las necesidades fundamentales o dientes infantiles! Estas al-
canzan un lapso de 10 afios en funcibn.

Estos pequefios dientes coinciden arm6nicamente con el ta-
mafic de 1a boca, con los huesos y con todo el conjunto antdmi
co durante el perfodo de vids en que cumplen su funcifn. Su
¢olor blanco lechoso ligeramente azulado &s una de sus carac-
teristicas; asi como presentan una construccifa mucho muy mar
cada en el cuello de los dientes, etc,

2) La segunda denticifn es la que forma los dientes de a-
dulto y son los que sustituyen a los dientes infantiles, en -
un tiempo upropiado para cubrir las necesidades mayores. Son
32 dientes, son de mayor volumen y de difimetros mayores en to
dos los sentidos.

Son de color marfil, blanco amarillento, 1a superficie --
~del esmalte es menos lisa y brillante que los dientes infanti
les.

Los dientes se dividen a su vez por su situacibn y su for
ma en:
a) Incisivos
b) Caninos
~ ¢) Premolares

b
4) Molares.

Las caracteristicas comunes de las piezas dentarias son:

12



‘ii La raiz, parte oculta en el alveblo.
'2) El cuello, porcifn generalmente estrecha que une la corona

con la raiz. N
3) La corona, fraccibn visible que sobrepasa del alveSlo.

- La linea o contorno cervical en ¢l diente, es constante,
marca el tamafio de 1la corona y la rafz anatSmica; el esmalte
que cubre la corona y el cemento que cubre a la raiz se ponen
en contacto en 3 formas diferentes:

1) Cuando el cemento cubre el borde adamantino (60%).

2} Cuando el esmalte y cementc se ponen en contacto sin sobre
posicién de cemento (30%).

3) Cuando hay cierta porcidn de dentina expuesta sin ser cu--
bierta ni por esmalte ni por cemento (10%).

Por ello cada diente tiene sus caracterfisticas anatfmicas
muy particulares y de ella dependeri la forma de hacer el ac-
ceso a la cémara pulpar del diente a tratar.

ANATOMICA DE CAMARA PULPAR

Cada diente tiene una forma adecuada, de tal manera gue -
nunca vemos piszas dentarias iguales en una dentadura tratan-
dose de 1la boca de un mismo paciente, sino mucho msnos 33 =2
compara con la boca de otro paciente.

En términos generales, esta anatomfa del diente depende
de dos porciones fundamentales: una corona formada por el es-
malte, la dentina y cfimara pulpar donde se aloja la pulpa y -
otra porcin que es la raiz que va implantada a los alveSlos
por #edic de la articulacibn génfosis y consts de un tejido -
que es ¢l cemento que Ia formz en su totalidad y el filete ra
diculay

13



He aqui la anatomia de cada una de las piezas dentarias:

1) En_los conductos de los centrales superiores son geng
ralmente grandes, de contornos sencillos y de forma cénica y
ocasionalmente presentan conductos accesorios o ramificacio--
nes apicales. No existe una delimitacibdn neta entre el conduc
to radicular y la ciwmara pulpar.

2) Los conductos de los incisivos laterzles superiores -
son tambi&n de forma cfnica, de difmetro menor que los incisi
vos centrales y de vez en cuando presentan fino estrechamien-
to en su recorridc hacia el f£pice. Tambi#n aparecen con poca
frecuencia curvaturas apicales, se presentan con mayor fre- -
cuencia que en los incisivos centrales. El1 fpice radicular,
con frecuencia se inclina hacia palatino y distal.

14



3) Los conductos de los caninos superiores son mayores -
que de los incisivos y mis amplio en sentido bucolingualmente
que en sentido mesio-distal. En su tercio apical generalmente
es cbnico. El conducto prihcipal es de origen recto y Gnico,
pero en algunos casos, puede presentar um conducto accesorio
que se dirige a la superficie palstina.

4) E1 primer premolar superior, se presenta con una o --
dos rafices, en general presenta dos conductos. En los casos -
de ‘ra%z Gnica y fusionada, aparece un tabique dentario mesio-
distal que divide a la raiz en dos conductos: bucal y palati-
no. El conducto palatino es mis amplio de los dos. Tambien -~
puede presentarse conductos accesorios.

5) Los_conductos del segundo premolar superior no difie-
ren esencialmente, en cuanto a2 su forma, de los del primer -~~
premclar superior. Son mis amplios en sentido buco-lingual -~
que mesio~distal. Pueden presentar un sélo conducto; cuando -
existen ods, pueden estar separados en toda longitud, o con--
verger a medida que se acercan al Zipice, para formar un con--
ducto comfin las ramificaciones apicales son bastante frecuen-
tes.

P

tres conductos. El conducto palatino: es recto v amplio, es-
trechindose hacia el dpice y terminando algunas veces en rami
ficaciones apicales. El conducto disto-bucal es estrecho y cd
nico, algunas veces se presenta aplanado en direccifn mesio-
distal. Su contorno es simple y no presenta muchas ramifica--
ciones. El mesio distal y no siempre accesible en toda su lon
gitud; en algunos casos puede dividirse para formar un cuarto
conducto. Clinicamente ia entrada de este conductoc es diffcil
de entrar. Las rafces mesio-bucal y distobucal del primer mo-
lar son mfs divergentes que las del segundo molar superior, y
los conductos radiculares con dicha divergencia,

6) Los primeros vy segundos molares superiores tienen - -

15



DIENTES INFERIORES

1) Los incisivos centrales inferiores y los laterales, -
tienen conductos finicos y estrechos, aplanados en sentido me-
sio-distal; algunas veces pueden dividirse por medio de un ta
bique dentario, para formar un conducto vestibular y otro lin
gual, en estos casos, pueden presentar forimenes apicales se-
parados o converger los conductos hacia el #dpice, para termi-
nar en un conducto y foramen apical Gnico.

2) Generalmente los conductos de los incisivos inferig--
res tienen menor nGimero de ramificaciones que en los superio-
res,

3) El conducto radicular del canino inferior a diferen-~
cia del superior puede llegar a dividirse en dos. Esta divi--
sifn es incompleta o completa formando dos conductos que de~-
sembocan en dos forfmenes separados. IEn algunos casoes, ¢l con
ducto sdlo se bifurca en el tercio apical. Las ramificaciones
apicales son bastante frecuentes,

3

4} E1 conducté radicular del primer premolar inferior es
de corte regular, cbnico y Gnico. La rafz es mis corta y re--
dondeada que la del segundo premolar y el conducto se adapta
a su forma. No hay limites definidos entre la cémara pulpar y
¢l conducto radicular, Raramente la raiz se divide, aunque al
gunas veces se presenta la bifurcacién del tercio apical.

3

5) E1 conducto radicular del segundo premolar inferior -
se asemeja por su forma al del primer premolar, perc es lige-
ramente mayor, en un corte transversal al nivel del cuello -«
presenta un contorno oval, estrechindose cuando se aproxima -
al #pice. Las ramificaciones apicales, son ausentes en perso-
nas jovenes, ya que es mis com(in en personas mayores.
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6) Los conductos de 105 primeros y segundos molares im--
feriores ofrecen considerable variacién en ndmero y forma. Si
tiene sélo dos raices, por lo general poseen tres conductos,
se presenta aplanado, y dos mesiales mis pequefios el mesio---
lingual y mesiobucal que muchas veces se comunican por medio
de conductos transversales. Los mesiales pueden estar separa-
dos en toda su extensidn, o bien, unirse por debajo de un ta-
bique dentario para terminar en un foramen apical o totalmen-
te por anastomosis transversal. Puede presentar muchas ramifi
caciones apicales cuando no hay divisidn de la raiz mesial,
el conducto es amplio y aplanado en forma de cinta. Clinica--
mente da la impresién de dos conductos, cuando en realidad s
lo existe uno.

En dientes jdvenes con desarrollo incompleto de su raiz,
el foramen se encuentrs més o menos infundibuliforme, con la
porcifn mis amplia dirigida hacia el futuro #pice. A medida -
que la rafz continfia su calcificacidn, el fordmen apical se -
hace mis estrecho y su cemento va cubriendo la superficie in-
terna del 4pice radicular.

7) En terceros molares presentan una gran variedad de --
conductos debido a que es un molar que puede presentar diver-
sas formas aunque a veces ésta puede no erupcionar.

DIRECCION: Los conductos pueden ser rectos, com¢ aconte-
ce en la mayor parte de los incisivos centrales superiores pe
ro se considera como normal cierta tendencia a curvarse debil
mente hacia distal.

A veces la curva es mis intensa y puede llegar a formar-
se acodamientos, encorvaduras y dilaceraciones, que dificul--
tan el tratamiento endoddntico. Si i1a raiz es curva puede to-
mar la forma de bayoneta dicho conducto,
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BISPOSICION: Cuando al originarse un conducto en la cé-
mara pulpar, &ste se continfia por lo general hasta el #pice
anjformemente, pero puede presentar algunas veces los acci--

Jentes de disposicién.

Si en la cdmara se originan dos conductos, &stos podrin

a) Independientes paralelas
b) Dos conductos fusionados
¢) Fusionados pero bifurcados.

Cada conducto pucde tener ramas colaterales que vayan a
terminar en el cemento, dividiéndose en:

a} Transversal

) Oblicuas y
¢) Adodadas segln su direccién.
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CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS
DE CONDUCTLO8:

A, Clase 1, simple. con constrig

DYMYIrR  ASTYIE
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d:.. B2 curva dilacerada. B3, curva-.

tayowmta. B4, bifurcacién apical
i. Cl, conductos cop

sentarios. C2, conductos latem-‘
0 accesorios.



CLASITILIACION DE LOS SISTEMAS DE CONDUCTOS

CLASIFICASION DE I0S SISTENAS DR CONDICTOS:
A, clazel, simple, con constriceibn en el -
forrmen 3 y €. clasell, complic-dos, con -
sanstriceidn en el forimen Bl, curva cerra-
i-. 3 2, curva dilacercda. B 2, curve en bo
ronetr, 3 4, bifurcocglion oplecl, <1, condul
1 complementorios. € 2, conductos lnter: .~
leg o =ccesorios,.
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CAPITULO KIX
Acceso g Recomsfinecidin Temporsi

11

II1

[
.

Postulado
Eliminacién de todo el tejido dafiado.
{caries, pigmentacidn).

Postulado
Eliminacién de todo tejido sin soporte dentinario.

Postulado
Eliminacidén de todo tejido o material ajenc al diente
(Restos de amalgama, etc).

- PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES

Todas las paredes de la cavidad serdn divergentes, y los -

dngulos sexrin redondeados.

‘1¢"

o
t

31"

E1l accese a dientes anteriores tanto superiores como infe-
riores se llevard a cabo en la cara lingual en forma trian
gular con la base de éste hacia el borde incisal. El tama-
fio del triingulo dependeri de la cimara pulpar en relacidn
a su tamaito (corona y edad del paciente).

El acceso en dientes bicuspideos se comenzar§ por la cara
oclusal en forma aval cargado hacia mesial ligeramente con
las curvaturas midximas en vestibular y lingual. Dependeri
de la edad vy varios factores el tamafio de la cavidad.

o

El accesc a molares superiores se hari en forma triangu--
lar con la base del trifngule hacia bucal v cuyo vértice -
en lingual cargado hacia mesial. Por encontrarse ahf los 2
conductos mesiales,

El acceso a molares inferiores se realizari en forma trian
gular cargado hacis mesial y su vértice hacia distal.




También seri redondeado por la émplitud buco-lingual del -~
conducto.

Los conductos son mis amplios buco-lingualmente que mesio-
distal exceptuando 3 conductos:

1) Central Superior
2) Conducto Palatino del ler. molar superior.
3) Conducto palatine del 2do. molar superior.

La cémara pulpar en dientes posteriores se encuentra lige-
ramente cargada hacia mesial.

=~ PASOS A SEGUIR

a) Sc comenzari con una fresa de carburo esférica del no. 2,
4, 6, dependiendo del diente que se trate, fresando de adentro
hacia afuera en forma de escabador. Al entrar & la chmara pul-
par se sentird un hundimiento (un vacio natural) &ste sangrar$
o no dependiendo si ya esté necrosada la pulpa o no.

b) Se fresard en los cuernos pulpares, de¢ manera que la cavi--
dad quede lisa.

c) El piso pulpar nunca se tocari con un instrumento de turbi-
na per correr el riesgo de entrar a hueso.

Se deberf irrigar perfectamente bien para evitar que la --
sangre se seque y se psgue dfndole una pigmentacidn obscura al
diente (ver tema de irrigacién).

a) Acceso correcto nos permitird:

1) Mayor visibilidad del conducto o conductos
2} Abordaje corracto

3) Entrada f#cil de instrumentos
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b) Conductometria Aparente:

Es la medida aparente a la que se van a trabajar los con--
ductos radiculares. Esta medida es del ipice hasta la cilispide
mis alta del diente a tratdr.

c) Conductometrfa Real:

Medida que va del forAmen anatdmico al borde incisal.
Siempre para tomar la conductometria real se deberi introducir
el instrumento mfis delgado. Este dato se toma de la medida del
anterior y se le restarfn 2 mm aprox.

d) Extitpacién de la Pulpa:

Se elimina con fresas Y cucharillas, las cuales se lavarin
con una solucidén antiséptica y se procede a la localizacién de
los conductos y extirpacién de la pulpa radicular.

e) Localizacifn de los Conductos:
Los observamos por:

- La anatomfa de la clmara pulpar, por su depresidn rosada -
roja u obscura y al comprobar con una sonda ésta entrarf -
hasta detenerse en el fpice.

- En diente anteriores su hallazgo no nos di dificultades;
en cambio en dientes posteriores hay mfs problemas en su lo
calizacifn, se cuenta con la ayuda de la tintura de yodo pa
ra su localizacién.

Una vez localizados se procede a la extirpacifn de la pul-
pa radicular con una sonda barbada o tiranervios en los conduc
tos anchos, luego se toma la conductometria. En cambio en con-
ductos estrechos se hace primero la conductometrfa, luego lz -
extirpacién de 1a pulpa radicular.

La sonda que se usa seri aproximadamente del mismo difime--
tro del conducto hasta la unién cemento-dentinaria, se gira, -
se d& 2 vueltas, se torsiona hacia afuera con cuidado y lenta-
mente.
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En caso de sangrado del conducto, se le aplicari adrenali-
na o agua oxigenada evitando asi que la sangre llegue a la c-
mara pulpar y obscureciera al diente en un futuro.

~ AMPLIACION Y AISLAMIENTO DE LOS CONDUCTOS

Los conductos se amplian y aislan para:

1) Facilitar una obturacifn correctas.
2) Dar facilidad al paso.de los instrumentos
3} Eliminar la dentina contaminada.

Se ampliar§ el conducto con un instrumento que quede holgs
damente, hasta la unisn cemento-dentinarix e ir aumentando el
instrumento al inmediato superior, teniendo el instrumento un
tope de goma para mantener lz longitud de trabajo.

Se cambiard un instrumento a otro inmediato superior cuan-
do los movimentos activos ds impulsifn y traccifn no se encuen
- tren impedimentados o que se sientan que no trabajan, entonces
se procederd ‘al cambio.

Siendo esta ampliacién uniforme en todz su longitud, los -
| instrumentos se deben trabajar humedecidos y en caso de proble
mas para analizar un conducto, se puede usar glicerina o Edcat.

- RECONSTRUCCIGN TEMPORAL

Esto se lleva a cabo cuando el paciente se presenta con --
una corona clinica fracturada puede ser mesiodistalments, dis-
tovestibular, distomesial, mesiolingual y si el paciente pre--
senta sintomatologia (dolor).

Los pasos a seguir son los siguientes:

| 1.~ Anestesia,
2.~ Bliminacifn de caries
3.~ Se localizan los conductos
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A.- Se introduce una torunda hiimeds con agua y Se pons a la en
trada de los conductos.

5.~ Se reconstruye con amalgama o resina.

6.~ Posteriormente se hace la cavidad para la localizacién de
los conductos. Esto puede ser con fresas de bola de carbu-
ro o troncocnicas y se prosigue a la extraccién del ner--
vio.

Para la reconstruccifn se necesitan los siguiéntes elemen-
tos:

1.~ Anillo de Cobre.

2.~ Banda Matriz.

3.~ Banda de Ortodoncia.

4.- Amalgams.

5.~ Coronas de Policarbonto.
6.~ Resinas.

¥

Para poder darle el aislamiento adecuado y su localizacidn
correcta de los conductos.
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CAPITULO 1V

.

Aistamiento del Campo Openratorio

Toda intervencidén endodéntica se hari aislando al diente
mediante el empleo de grapa y dique de goma, haciéndose el --
trabajo endodéntico m#s ripido, cOmodo y eficiente.

El aislamiento del campo operatorio puede ser relativo o
absoluto, dependiendo de los elementos y del acto quir@rgico
& realizar,

a) Es Relativo: cuando se usan elementos para aislar el
diente de la saliva, pero quedan en contacto con el medio bu-
cal.

Ello se consigue con elementos absorbentes como el algo~
d6n en forma de rollo y también cipsulas aislantes de goma.
{Denham y Craigo) hay que cambiarlas con frecuencia durante -
los procedimientos operativos. Estos pueden usarse s56los o -~
con dispositivos para mantenerlos en su sitio.

Los eyectores de saliva nos ayudan al aislamieénto relati
vo y absoluto, impidiendo la acumulacidn de saliva; &stos son
metéilicos y resistentes, y deben ser lavados y esterilizados.
Existen tambifn eysctores de vidrio y de pléstico, los prime-
vos se rompen con facilidsad v los sepundos son estériles y sé
lo se utilizan una vez.

b) Es absoluto cuando los dicntes quedan separados total
mente de la cavidad oral. Para lograrlo es indispensable una
sarie de slementos e instrumentos como lo son:

1.- Dique de goma:
Es el Gnico elemento capaz de proporcionar un sislasien-
to absoluto. Se fabrica de diferentes colores y grosores;
se cortari segfn las necesidades y se le harin las perfo-
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correspondientes. El color castafio obscure refleja muy bien la

: Tuz

. ‘2;!'

3;"

Se-

sobre los dientes y el espesor mediano es el més 6til.

Arco de Young: s

Es un arco metilico de tres lados con puntas de alambre -
duroidestinadas para mantener el dique de hule en posicién
adecuada sin moverse de su lugar. Los hay también de plés-

tico. (Arco de N. Ostby).

Portagrapas:

Bs una pinza metflica que sirve para colocar las grapas
en las cuellos de los dientes a aislar al igual para ser -
retirados. Sus extremos son en forma de bayoneta curvados,
y tiene dos pequefias salientes que entran en los orificios
de las grapas.

Grapas:

Son pequefios arcos de acero que terminan en dos aletas o

abrazaderas horizontales que ajustan al cuello de los dien
tes y sirven para mantener sl dique en posicifbn.
Los que tisnen un s6lo arco en cada abrazadera, son para
incisivos, caninos y premolares. Las que tienen dos arcos
en cada abrazadera para molares inferiores. Las que tienen
dos arcos en una abrazaders ¥y un arco en otra se usan pars
molares superiores y dependiendo de su orientacidén seréin -
derechos & izquierdos. ¥ hay oira grapa uqe es la univer--
sal, para molares,

a) NGmero de la Grapa.- Para dientes anteriores: grapas --
Ivory (210, 211, 212, S.S.W.) la primera se usa pars in
cisivo central superior y canino.

Para incisivos laterales superiores y los 4 incisivos ~
inferiores se usa la grapa #211, 212, S.S.W,
Las grapas Universales para molares.

Hilo de Seda Dental:
Es utilizado durante el aislamiento y nos sirve para:
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- Ayudar a pasar el dique de huls por las Sreae o puntos
'de contactos' estrechas, presionando sobre ella. Se em-
plea para ligaduras sobre los dientes que tienen por -
objeto mantener en poficién el dique. Elimina restos -
alimenticios. Delata los bordes cortantes de cavidades
de caries, que puedan romper el dique.

Lubricantes para el dique de Hule:

Se usa vaselina s6lida con el fin‘de jue se deslice mis
facilmente el dique sobre la corona dentaria.

Perforadors de Dique:

El dique debe ser perforado para permitir el paso de los
dientes. Se usa el perforador de Ainsworth, es de una so-
la pieza en 1z que tiene una platina giratoria con orifi~
cios de distintos difmetros y un vAstago. La perforacién
se hari de acuerdo al diente a tratar:

- Se toma la relacibén de la mordida con cera rosa y se co

1oca en el dique y se perforsa.

.

TECNICA DE AISLAMIENTO

Se selecciona el dique ds hule,

Determinar ¢l diente a tratar,

Se perfora al dique lo suficiente para que no se¢ desgarre
al insertar 1s& grapa. Es importanite <omtrazla pars que --
quede centrads.

Se desliza sobre el diente y se coloca la graps.

Se hace uso del eyector de saliva.
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CARITULO ¥V

nedtesdn N

Es el acto quirfirgico que suprime la sensibilidad dolorosa,
tfctil, técnica y propioceptiva, temporalmente de los nervios
que se localizan en 1la regién que s& va a intervenir.

El primer anestésico utilizado fue la cocsfna, que es un --
alcaloide extrafdo de una planta llamada coca, que & partir de
esta se han sintetizado un sinnGmero de anestésicos locales, --
por su toxicidad su wuso es reducido. ‘

Los anestésicos locales se puedsn usar como:

1) Anestésicos supernficiales o Lépicos: Aplicacidn de anestési-
cos sobre las mucosas.
-2) Anestesia pox Infittxracién: Es el procedimiento empleado en
la mayoria de los casos para los dientes del maxilar suparior.
Inyectando por debajo de la piel o en la misma; es directs
(ia inyeccién submucosa, subperibstica, intraperiodontal, intra
septal diploica). Es directa (por contacte, por presifn, inyec-
c¢ida intrapulpar).

3) Anestesia Intrapulpax: Ests anectasis sz muy Gtil cusndo &--
xiste una comunicacién entre la cavidad y la pulpa viva a extir
par y por tanta, anestesiar puede emplesarse cuando queds sensi-
bilidad luego de una anestesiz por infiltracién o regional si
1z pulpa no esti muy infectada. .-

4) Anestesia Regional: Es una inyeccifn cerca de los troncos --
nerviosos, incluysndo el bloqueo simpético.

5) Anesiesia general: Se utiliza s6lo excepcionalmente en endo-
doncia, requiere ademis, la presencia .de un médico anestesiolo-
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go vy su administracidn siempre ofrece peligro en ciertas cir--
cunstancias puéde requerirse anestesia general para una extir-
pacién pulpar, cuando el paciente estd sensibilizado a los a-~
nestésicos locales o0 en casos que requieran una intervencién =
quirGrgica amplia o de larga duracidén. En tales casos se hard
la anestesia por infiltracidn nasal para no intervenir en el
dique de goma.

La adicién de la ‘adrenalina a los anest&sicos locales pro-
longa e intensifica la accién de estos Gltimos ya que limita
su absorcifn, provoca el aumento de sus efectos y disminuye su
toxicidad sistemitica debido a que se destruye mientras se ab-
sorbe siendo los niveles de sangre siempre bajos.

L3

Los anestésicos varian segiin su:

a) El tiempo de induccién.
b) La pontencialidad o profundidad de su accién.
¢) Duracién.

Por ello, dependiendo de las circunstancias y necesidades
especiales de cada intervencifn endodfntica, indicarin el anes
tésico correcto para cada casoa.

-
- " 5
o - . W - ASEATE WA 5 H“s F3 2 a. X

Sin una técnicsa sdacuads ng serf pesible unz ane
caz, independientemente del anestésico que se emplee, Para lo-
grar una anestesia correcta y completa hay que administrar el
anest&sico en la regidn anatdmica y estructura nerviosa correc
ta; ademfis dependerd de la posicifn de la agujsz y de 1la profun
didad de la solucién anestésica. .

Las condiciones ideales de los anestésicos locales son:

1,~ Debe ejercer accifn selectiva sobre lzs terminaciones ner-
viosas.

-
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X Debe ser reversible.

!—i

.as estructuras nerviosas deben inhibir sin exitacién pre--

4.~ La anestesia local producida debe ser de comienzo ripido.

5.- Debe durar lo suficiente como para poder realizar las intex
venciones quirfirgicas.

6.- Debe ser eficaz por cualquier via.

7.~ La droga debe ser soluble y las soluciones estables no al-

, terables por el calor (esterilizacibn).

8.- No debe ser téxico.

9.~ Debe permitir la sociacién con la adrenalina o cualquier --
otro vasoconstrictor ya que éste disminuye la absorcién de
la droga con las ventajas antes dichas.

=~ TECNICAS CONVENCIONALES DE ANESTESIA

a} Téenica pon Infilthacifn.- Se inserta la aguja a nivel del -
pliegue mucogingival o mucolabial, ligeramente hacia mesial del
diente a anestesiar se introduce gradualmente la aguja, inyec--
tando pequefias cantidades de anestésico y antes de alcanzar la
regidén apical se modifica la direccién de la aguja para evitar
el riesgo de perforacién del periostio.

En el caso de no lograrse una anestesiaz completa se harf en
tonces una inyeccifn subperidstica, insertando la aguja en la -
profundidad del fipice por debajo del periostio y depositando al

Tededor 1 ©C. d8 solucifn.

Este método produce anestesia de l1a pulpa y de los tejidos
blandos del lado labial. .
b} Téenica Inirapulpar,.- Se introduce una agujs muy fins y se -
deposita el anestésico. Si la exposicién pulpar es muy grande -
puede provocar el reflujo de la solucifn haciendo que penetre -
muy poco o nada el 1lfquido anest€sico. Se introduce la aguja en
1la cémara pulpar a través de la exposicifn; se coloca un rollo
de algodén sobre la cavidad y se mantiene presionado para evi--
tar el reflujo de 1la solucién o se sella 1a agujs con gutaper-~
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cha en la cavidad y se descargs répidamente la solucién anest§
sica dentro de la pulpa, el efecto snestésico és casi inmedia~
to y seguro.

La anestesia intrapulpar crea de inmediato un campo isqué-
mico que facilita la intervencitn y complementa la anestesia -
administrada antes.

¢} Téenica Regional.- Se localiza el vértice del tridngulo pte
rigomandibular, se palpa la fosa retromolar con el Indice y se
coloca la ufia sobre 1la linea milohioidea oblicua interna, con

el cuerpo de la jeringa descansando sobre los premolares del -
lado opuesto, se introduce la aguja paralelamente al planc o--
clusal del maxilar inferior en direccidn a la rama del maxilar
y al dedo indice.

Se van infiltrando slgunss gotas, A mitad del recorrido de
la aguja al sentir la punta a chocar con la pared posterior =-
del surco mandibular se depositan unos 5 ml. de solucifn anes-
tésica al lado del nervio alveolar inferior.

En dientes superiores la anestesia pusde ser infiltrativa
y periodéntica y en caso de necesidad nasopsalatina, en el agu-
jero palatino anterior o en la tuberosidad.

En dientes inferiores incisivos, caninos y premolares. In-
filtrativa periodéntica y en casos de necesidad mentoniasna.

' Molares: Dentaria inferior y poericdfntica, ze usx cuando -

la anestesia regional o troncular del nervio dentario inferior
no es completa y el pacients acusa dolor en el scceso pulpar -
de molares y premolares inferiores.
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CAPITULO VX

Paeparacién del Condacte .
En forma algo arbitraria, podemos dividir el tratamiento en

dodSntico en cinco etapas:

a) Preparacién BiomecSnica

b) Preparacién quimica

¢) Esterilizacidn

d) Control bacterioldgico, y,

.e) Obturacifn.

La preparacifn del conducto consiste en realizar las dos --
primeras etapas, las que con frecuencia se hacen en forma simul
tinea. La esterilizacifn se efectfia s6lo una vez que el conduc-
to ha sido prepaiado y limpiado cuidadosamente por medios biowe——
cinicos y quimicos.

Nunca nos cansaremos de repetir que debe confiarse mfs en -
la correcta preparacisn biomecfinica de un conducto que en los -
antisépticos empleados. Al examinar histolégicamente dientes --
despulpados y tratados, se observa que s6io se ha efectuado una
limpieza superficiasl de los conductos; a veces, ni siquiera se
ha extirpado todo el tejido pulpar.

El autor comprobd ampliamente sstas observaciones en expe--
riencias realizadas tanto en la escusla dental como en la pric-
tica privada. Bn algunos casos en que se habian obtenido culti-
vos positivos sucesivos se los obtuvo negativos despufs de una
o dos curaciones adicionales, efectuadas luego de una irriga- -
cifn y preparacién biomecinica w#s cuidadosa del conducto.

Para probar la sfectividad de la instrumentacién en la remocién
mecfinica de los microorganismos, el asutor utilizé sucesivamente
instrumentos cada vez mis grandes en el conducto, y a medida --
que los usaba, efectud frotis para el examen bacteriolfgico. En
nuchos casos el Gltimo frotis no dabz gérmenes o s6lo mostraba
unos pocos, mientras que el primer frotis de control los mostra
ba en cantidad,

33



El autor tieme 1a conviccién de que la etapa mds importante
del tratamiento endoddéntico es la instrumentacién biomecdnica,
aunque haya otros aspectos del tratamiento que no deben descui-
darse. Coadyuvantes ya sea en forma de irrigaciones o de anti~--
sépticos, utilizados para disolver o destruir los restos pulpa-
res © los microorganismos, deben considerarse sustitutos inefi-
caces de una instrumentacidn eficiente mis que no sustitutos e-
ficaces de una instrumentacidn deficiente. Aunque la instryumen-
tacidn biomecfnica pueda resultar tediosa y requerir una habili
dad que se adquiere lentamente, constituye tambifn un desafio
para la mente y la destreza manusl en los casos difficiles, que
a menudo 3¢ ven coronados por el &xito. Lograrlo, justifica el
esfuerzo.

a) Prcparscidn Biomecdnica.~ La preparacidn biomeclnica del con
ducto radicular consiste en cobtener un acceso dirscto hasta el

foramen apical, a través del conducto, por medios mecsnicos. El
autor prfiere el t&rmino biomecfinica en lugar de mec#nica, para
significar que se trata de un procedimiento bioldgico. La prepa
racifn biomecfnica tiene por objeto limpiar la cimara pulpar y

los conductos radiculares de restos pulpsres, residuos extrafios
dentina infectada o reblandecida., etc.; remover las obstruccip
nes y ensanchar &1 conducto de modo que admita mayor cantidad

de medicamentos o antibisticos; alisar las paredes infectadas -
del mismo para permitir un mejor contacte con el medicamento, ¥y
preparariss adom#s para faciiitar Ia eventual obturacidn del --
conducto. Asimismo, mediante el ensanchamiento con instrumentos
tiende a rectificar la recurvatura de los conductos, siempres -~
que &sta no sea demasiado grande. La preparacifn biomecfnics re
quiere conocimiento de la anatomia radicular que Suponsmos que

el operador ya posee. Hags y Gutiérrez han subrayado la impor--
tancia de la preparacifn biomecfinica en trabajos experimentales.

- TRABAJO BIOMECANICO

1.~ Preparacifn mecinica del conducto.
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2.- Irrigacién del Conducto radicular.
3.~ Medicaci6n del conducto radicular y del peridpice.

Objetivos del trabajo biomeclnico:

1.~ Eliminar la dentina secundaria.

2.~ Eliminar el tejide pulpar.

3.~ -Ensanchado adecuado hasta los niveles requeridos.

4.~ Preparacifn del conducto para la obturacidn del mismo.

< IRRIGACIGN DEL CONDUCTO
Objetivos:

1.~ Irrigar el diente para evitar la acumulacifn de sangre en
la corona. -

2.- Se hace para que trabaje mejor el instrumento.

3.~ Retirar:del conducte dentina, restos pulpares a veces cura
ciones.que se introdujercn en el conducto, etc.
Para ello se usarf 1a aguja monojef; es la mejor por no te
ner bisel, ni punta.

Existen diferentes irrigantes de conductos, por ejemplo:

1.~ Hipoclorito de sodio,
Z.- Agus oxigenada.

3.~ Suero.

4.~ Agua bidestilada.

- IRRIGACION DEL CONDUCTO RADICULAR

Uno de los aspectos mis descuidados del tratamiento endodfn
tico ag la remocifin de los paaguefing restos orgfnicos y de las -
virutas dentinarias del conducto radicular. Un principio axiomi
tico de la cirugia establece que antes de acudir 2 la quimiote-
rapia en cualquier herida, deben eliminarse todos los restos y
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el material necrétice. Muchos som los dentistas que no han com
prendido 1la importaﬂbia de este principio fundamental de la ci ’
rugia y confian mis en la terap&utica medicamentosa que en una
buena limpieza mecinica y lavado del conducto radicular. Con -
demasiada frecuencia se descuida la necesidad de efectuar una

instrumentacidén biomecsnica y la importancia que tiene elimi-~
nar los residuos resultantes, asi como también los restos pul-
pares. E1l desbridamiento completo y la limpieza son tan indis-
pensables en un tratamiento de conductos como en la cirugis ge
neral.

Nunca se insistirf lo suficiente sobre ls importancia de -
la preparacidn biomecénica del conducto. Los escondites de la
dentina necrosada proporcionan verdadercs nidos a los microor-
ganismos, y a su vez, los restos de tejido pulpar y las viru--
tas dentinarias que se han acumulado como consecusncia del es~
cariado y limado.

La irrigacién elimina autométicamente los restos y el teji
do orgfnico, que se encuentran con mayor frecuencia que los ha
bitualmente se piensa; también puede empledrsela pars arras--
trar los restos alimentarios cuando el conducto se ha dejado -
abierto paras mantener el drenaje durante el estadio agudo de -
un absceso alveolar, etc.

Prader ha recomendads para ia irrigacidn ia proyeccidn de
un chorro de agua caliente (de 60° a 80°C) utilizando una je--
ringa aislada. Por su parte, Blechman y Cohen han aconsejado -
una solucién al 30% de urea, y Stewart y otros utilizan una so
lucién de perfxido de urea en glicerina Coolidge y Kesel han -
recomendado una solucifn de cloramina. Nicholis y Grahnén y -~
Drasse han ensayado otras soluciones. El autor prefiere combi-
nar unk solucién reductora (hipoclorito de sodio) con una oxi-
dante {aguz oxigenadaj, aplicindola en forms zlternada; se a--
provecha asf la efervescencia debida al oxIgeno naciente que -
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libera el agua oxigenada, logrindose una mayor limpieza. El em
pleo alterando no 56lo arrastra las virutas y limaduras: como

ambas soluciones son antibgcterianas, ayudan a destruir y a e-
liminar los gérmenes del conducto.

Diversos autores pretenden haber obtenido éxito en mayor
o menoy grado, utilizando soluciones irrigadoras con el fin de
liberar al conducto de microorganismos., Hay que aclarar, sin -
enbargo, que cuando se usa una solucién con finalidad, proba=-
blemente se obtendri un efecto transitorio a menos que la mis-
ma se deje en ¢l conducto por un lapso prolongado. El propdsi-
to primordial de la irrigacidn es el de arrastrar restos orgi-
nicos, gérmenes y particulas dentinarias que hayan quedado re-
tenidas dentro del conducto como resultado de la instrumenta--
cidn. Algo semejante al lavado del serrin dentinario, después
de preparar una cavidad. El autor no conoce nada mejor para 13
eliminacién de cuerpos extrafios del conducto, qus la irriga- ~
cifn alternada de hipoclorito de sodio y perSxido de hidrSgeno.
Su accibn reciproca provoca una efervescencia transitoria pero
enfrgica que ayuda a expulsar fuera del conducto restos y gér-
menes. Simulténeamente, se van liberando oxfigeno naciente que
contribuye a la acci6n germicida. Si bien estd, por si misma,
no es una razdn para utilizar ambas solucicnes irrigantes, sus
efectos secundarios no pueden negarse. Podria preguntarse, si
es necesaria la irrigacién del conducto la respuesta es decidi
damente afirmativa cuando se observan los restos arrasados por
¢l lavado, que uno nunca imagin§ se encontraran allf.

La irrigacifn debe efectuarse en todos los casos en que &l
conducto ha quedado abierto, con el fin de facilitar el drena-
je. Se realizard despufs de la colocacidén del dique para arras
trar los restos alimentarios acumulados y antes de la explora-
cidn e instrumentacifn del conducto.

Puede realizarse en cualquier diente pasible de tratamien-
to en el que el conducto ha sido suficientementa ensanchado.
En otros casos la irrigacifén de la entradas del conducto Gnica-
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mente puede ser pasible si la solucién irrigante se bombea den
tro del conducto radicular con una sonda 1isz u otro instrumen
to apropiade, después de cada irrigacitn. La efervescencia pro
ducida arrastréd los restos fuera del conducto.

Técnica.- La técnica de lavado descrita por el autor es -~
simple y requiers Gnicamente dos jeringas que serin nada mis -
que para este¢ fin. La aguja con su mandril en posicién se do--
bla en #ngulo obtuso para alcanzar mnis ficilmente los conduc--
tos, no sélo en los dientes posterioves, sino también en los -
anteriores, su bisel se dssgastard con un disco de carburo hag
ta volver roma la punta. También se sxpenden on el comercio a-
gujas ton punta Toma.
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IRRIGACION DEL CONDUCIO RADICULAR DE UN INCISIVO
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CAPITULO VI
Dbtusscibn def Comducto Radiealarz

La funcidn de la obturacién radicular es sellar el conduc-
to herméticamente y eliminar toda puerta de acceso a los teji~
dos periapicales.

 Este objetivo puede alcanzarse en la mayorfia de los casos,
sin embargo, no siempre es posible lograr la obliteracifén com-
pleta del conducto tanto apical como lateralmente., Por ejemplo,
en dientes con conductos muy estrechos o bien en dientes jdve-
nes, en los que el foramen apical es mis amplio que la cémars
pulpar, puede ser necesaria una apicectomia para eliminar 1z -
porcién radicular no obturada, Cabe preguntar: (Qué se logra -
con la obliteracisn del conducto? He aqui tres razones convin-
centes:

1.~ Bvitar la penetracién del exudado periapical en el espacio
no obturado del conducto, donde se estancaria.

La desintegracidn de la materia protéica estancada irrita-

ria el tejido periapical provocandoc su reabsorcidn;

2.~ Impedir que cualquier microorganismo que alcanzara el teji
do periapical durante una bacteremia transitoria se alber-
gara en la porcién no obturada del conducto, donde podria
instalarse ¢ irritar el tejido periapical, ¥,

3.- En caso de que el conducto radicular no fuese estéril, los
microorganismos quedarfan encerrados en los canaliculos -~
dentinarios entre el cemento y la obturacifn radicular don
de, si el conducto estuviese totalmente obliterado tanto -
en longitud como en difmetro, no podrian sobrevivir.

Una cuarta razfn podria agregarse en estos dias de aviones
que vuelan muy alto: la aerodontalgia, provocada por 1la pre- -
sifin del aire o los gases atrapados en sl conducto.

En una serie de experimentos realizados sn una cfmars de -
presidn que simulaba ung altura de 6,000 metros, Holm y Saghy
comprobaron que el mercurio que habfan colocado en el conducto
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radicular de un caddver se £iltré a través del foramen apical.
De 1a misma manera, tanto los microorganismos que se encuentran
inactivos en el conducto como en el aire, pueden lograr acceso
a los tejidos pariapicales:’

Los métodos actuales de obturacifn de conductos, afin cuando
sean ‘bastante buenos, no son totalmente satisfactorios por care
cer de precisién suficiente, en particular traténdose de conduc
tos estrechos. Es de esperar que la préxima conquista en endo-~
doncia se realice en el campo de la obturacidin de conductos ra-
diculares. Tanto la naturaleza del material de obturacidn como
1z del agente de unidn o sustancia cementante, que une el prime
To con las paredes del conducto, necesitan ser mejoradas. En la
era del "“jet" y de los plisticos todavia estamos utilizando ma-
teriales introducidos hace una centuria. Para orientarnos medor,
estudiaremos los materiales de obturacidn empleados sntiguamen—.
te y en la actualidad,

- MATERIALES DE OBTURACION

La obturacién de conductos radiculares tiene por objeto ocu
par el espacio dejado por la extirpacién de la pulpa radicular
y caméral.

Los objetivos son:

1.~ Evitar el paso de sangre, exudados al interior del conducto
Y al espacio parodontal.

2.- Facilitar la cicatrizacidn y la reparacibén periapical.

3,- Evitar la colonizacifn de micrcorganismos.

Los metales de obturacién deben veunir y cumplir cuatro pos
tulados de Kuttler:

1.~ Llenar completamente el conducto.

2.~ Llegar exactamente a la unidén cemento-dantina.

5.- Contener un material que estimule a los cepentoblastos y -~
que oblitere bioldgicamente a la regiSn cementaria con neo-
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cemento.
4.- Lograr un cierre hermfiico en la unidn cemento-dentinaria. '

Grossman explica que los materiales de obturacién deben --
reunir ciertos requisitos para lograr una correcta obturacifn
y son:

1.~ Fécil manipulaciSn y no dificultar la entrada a los conduc
tos.

2.~ Consistencia semisSlida en el momento de introducirla al -
conducto.

3.« Su sellado debe ser perfecto en su longitud y difmetro.

4.- No debe sufrir cambio de contraccién.

5.~ Ser tolerable para los tejidos periaspicales.

6.~ Debe ser radiopaco y no alterar el color del diente.

~ CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION

Puntas cénicas de gutapercha ¢ plata.~-

Las puntas de gutapercha son de diversos tamafios y colorss
(rosa pilido,; rosa fuerte), se reblandecen con calor, son ra--
dioopacas, son ficil de manejarlos y condensarlos, peroc no son
rigidos., Se fabrican en tamafios del 15 al 40,

Las puntas de plata son rigidas, entrando con mis facili--
dad en conductos estrechos, son radicopacas. Se fabrican del -
no. 80, no, 8, al 140. No son adheribles por 1¢ que se necesi-
ta un Buen sellador que garantice su ajuste perfecto.

Cementos selladoxres.-
Sirven para complementar la obturacifn de los conductos ra
diculares, fijando los conos.
Se clasifican en:
a) Base de Oxido de zinc y eugenol.
b) Cementos con base plistica,
¢} Cloropercha {resina).
d) Cementos fijadores que contienen paraformaldehido.
e) Cementos alcalinos.
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a) Cementos a base de eugenato de zinc:

Es una mezcla de 6xido de zinc con eugenol, contiene sus--

tancias fﬁ&iﬁpacasﬂﬁsulfate<®g bario}.
Uno de los mfs conoéidos es el cemento de XKerr. Su férmula

es:
POLVO Lttequipo

Dxido de zinc 41.23 ' Pscencia ¢ clavo 78%

Plata precipitada 30% Bflsamo de Canadd 22%

Resina Blaaca 16%
Yoduro de timol 12.8%

b) Cementa de hagse plfsticas

Son sustanciss inorgénicas y plésticas. Como por ejemplo:
AH26 de Trey,Freres, S.A., Zurich y el Disketespe. Puede ser --
mezclado con cantidades pequefias de hidrdxido de calcio, yodo--
formo.

Su f6rmula es:

POLYVO LiIQuUIDO
Polvo de plata 10%
Qxido de bismto 60% Eter bisfenol diglicilo
Nexa Metibutotramina 25%

Uxido & Stanis 5%

c) Cloroperchsa:
Son a base de gutapercha y cloroformo.

d) Cementos de paraformsldehido:
Contliensn paraformaldehido que es un ffrmaco antiséptico,-

fijador y momificador. Contiensn sntre otras Sxido de zinc, yo--
doformo, timol, paraclorofenol alcanforade y lanolina anhidra.
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El empleo de estos cementos es para el control terapéutico

N o - p 3 : - .
directo sobre el tejide pulpar radicular que ne s¢ ha podide ex

El N, su formula es:

POLYQO LiIqUuibo
Oxido de zinc. Eugenol.
Oxido de tithneo. Escencia de rosas,

Paraformaldehido (fijador).
Hidréxido de Calcio (alcalino).
- Sulfato de Bario.

Sulfato de Calcio.
Borato Fenil-merciirico.

Angelo Sargenti quita parte de la pulpa y la llena con di-
cha pasia ¥ para que no dusla 81 le pone al cemento una pomada
de terracortil. Esta £8rmula desprende plata produciendo intoxi
cacifn.

e) Cementos Alcalinos:

Este cemento &s ripidamente sbsorbible, su accifn es tempo
ral. Bl hidrfxido de calcio y yodo formd partes iguales se com-
ponie por separado, se mezclan en unaz lozeta con ayuds del agua
bidestilada.

Esta pasta estimula la cicatrizacisn y =l pr
racifén del &pice, Tiene una accidén texapéutxca en sl conducto
y en lg zona patoldgica.

Indicaciones.~ En dientes que esté&n muy afectados ¢ que --
presentan zonas radiolficidas que pudieran ser patoldgicas.

Como medida se seguridad, cuando hay sobrecbturacidn o se

encuentra el fpice cerca del senc maxilar.

cceso de repa-
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~ MEDICACION DEL CONDUCTO RADICULAR Y DEL PERIAPICE

La medicacifn tiene por objeto:

El destruir los microo%ganismos tanto en el conducto como-
en el perifpice por medios quimicos que son los antisépticos i-
nespecificos como el:
a) Eugenol
b) Clorofenol alcanforado
¢) Formocresol.

a) Eugenol:
Antiséptico quimico estable, sus gases tienen cierta carac

teristica sedante a nivel dentinario o periapical y a nivel pul
par produce dolor.

b) Clorofenol Alcanforado:

Es conocido como "paramono”™ que son cantidades iguales de
iones.

El alcanfor es un antis8ptico y se usa ahf como vehfculo -
y por ello su olor caracteristico.

El cloro y el fenol son liberados lentamente por el alcan-
for que es volitil. Es el menos irritante y el més poderoso con
tra los microorganismos, no presenta la misma estabilidad quimi
ca que el eugenol, pero al paso de 48-72 horas resulta magnifi-
co.

¢) Formocresol:

Es un antiséptico altamente cfustico, produciendo necrosis.
Se usa para:
1.~ Curaciones endodénticas.
2.~ Fijador de tejidos pulpares.

Presenta poca estabilidad quimica, es bactericida y fungi-
cidsa.

Su dosis no se sabe, al igual que su uso. Al contacto con
ia pulpa produce dolor y una herida que al contacto con un irri
tante se produce exudado y dolor, debido a la acumulacién de --
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"gasés en el interior del diente. Entonces hay que abrir para que
salgan. ’

Las torundas con dichos medicamentos no deberi estar mojada
‘por irritar al diente, por ello antes de colocarla en el diente
se deberi secar ya que la accién de los gases harén la funcién -
limpiadora.

Asi por ejemplo, una punta de papel bien mojads con medica-
mento actuard con fuerza, saliendo los gases por el fpice y des-
truye bacterias fuera y dentro del diente. Por lo contrario la
punta de papel humedecida si llega con suavidad durante 48072 ho
ras, dentro del conducto.

Caracteristicas de los antisépticos:
- No irritar al tejido periapical.
- Actuar en presencia de materia orghnica.
- Ser de ficil adquisicifn,
No pigmentar los tejidos dentales,
- Bajo costo.
- No irritar los tejidos circundantes al diente.
- No huele mal,
Que no interfiera en el normal desarrollo de los cultivos.
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Historia CLimica.

x
(3

Para poder lograr un estudio integral de cualquier persons,
es necesario obtener una buena historia ¢linica médico-dental,
realizando preguntas concisascon el fin de interpretar un mejor
diagnéstico.

Este interrogatorio es el primer método de la exploracidn -
¢linica, se hace por medio de dos métodos:

1) Método Directo y
2) Mgétodo Indirecto.

El directo se realiza interrogando directamente al paciente...

El Indirecto #s cuando la persons interesada no pueda con--
testar el interrogatorio. Ejemplo, un nifio, en &ste caso el inte
rrogatorio se har& con el familiar cercano.

Nuestro objetivo serdi simplemente para determinar la capaci
dad fisica y emocional de un paciente para tolerar un tratamien-
to especifico,

Primeramente se procederf a la elaboracifn de una ficha de
identificacifn:

Nombre del paciente
Edad Sexo Direccidn
Tel&fono _ Ocupacitn
Bdo. Civil Lugar de Nac.

Posteriormente continuaremos preguntando:

fleamt RO . g
= Gual 83 su =motive de la consulta,

~ Enfermedades actusles,
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Antecedentes de enfermedades de la infancia.
{Corea, fiebre reumiiica, laringitis, poliomi
losis, etc).

Operaciones realizadas, fecha.

Traumatismos, fecha.

Si es alérgico a los anest8sicos, o a medicamentos.

Continuaremos con los aparatos y sistemas:

iitis, tubercu-

- Enfermedades cardiovasculares.

Enfermedades gastrointestinales.

(vémito, etc).

Enfermedades respiratorias.

Enfermedades genitourinarias.

Enfermedades neuromusculares (cefales, vErtigos, fatiga).

Antecedentes del diente a tratar:

Dolox
Fugaz: depende del tiempo.
Localizado o irradiado en una zona.
Frio, calor; dulce, #cido, nocturno.
Exploracifn, percusifn horizontal y vertical. Masticacién.
Este dolor es localizado, persistente, espontiéneo, provocado.
Observar si al estimulc el&ctrico responde, o no.

Cambio del dolor del diente:
- Localizado
Difuso.

El piso de la cavidad es:
Duro
Blando

La pulpa se encuentra:
Integra
Hipertrofiada
Totalmente destruida
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- Parcialmente destruida.

La zona periapical se encuentra:

-~ Normal )

- Fistulizada.

- Con alguna tumefaccifn como quistes o granulomas, ya sean loca
lizados o difusos. : ‘
Absceso_alveolar agudo: No hay tumefaccién, ni cambio de color
hay dolor provocado y espontfneo pero se puede confundir con ~
una periodontitis aguda. ‘

Etiologia:

Hay muchas causas, dentro de las que se mencionarfn las - -
principales: por exposicién de caries profundas o accidentalmen-
te por instrumentos; por fracturas de coronas, obturac;ones pro-
fundas, oclusibn traumitica.

Sintomas clinicos:

Pericoronitis, movilidad dentaria, caries extensas, restsu-
raciones mal ajustadas, fistulas pulpa expuesta parcial o total-
mente destruids, hipertrofis.

Inflamacidén (su consistencia si es dura, blanda, difusa, fluctu-
ante, quistica, tumefacta).

Interpretacidn radiogrifica:

Restauracifn indicada:

Silicato, amalgama, incrustacidn, puente con corona Richmond

vaquet, etc.

Examen de la cavidad bucal:

Se divide por cuadrantes derecho e izquierdo, superior e in
ferior. Se observarfin las distintas partes qua integras ia cavi-
dad bucal como lo son frenillos, carrillos, lengua, paladar, mu-
cosa gingival, labios. Todos ellos se llevarfin a cabo por medio
de la exploracién, inspeccidn, percusién, palpacidén: que nos ayuy
da para saber el grado de p&rdidas del hueso o aumentos de volu-
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‘men §sec. Pruebac térmicas y pruebas eldctricas.
Técnica Operatoria:

Examen de Laboratorio (si el caso lo requiere).
~ DIAGNGSTICO, SELECCION DE DIENTES A TRATAR Y PRONOSTICO

Diagnbstico.~

El diagnfstico deberf determinar si la sintomatologis tie-
ne su origen en tejido pulpar o ya necrosado esté,

En algunos casos, es diffcil determinar si el problema es
de origen pulpar o parodontal y a veces ponen en duda su trata-
miento.

Estudio Radiogrdfico.-

La radiografia representa un elemeénto de gran valor en lx
endodoncia, tanto para determinar y establecer un mejor diagnSs
tico, asi como para el control post-operatorio.

En la endodoncia se emplea generzlmente 1a radiograffs pe-
riapical. Tawbién a veces es recomendable emplesr lz t&cnica inm
terproximal, para casus muy sspeciales para conocer con mayor -
sxactitud la topografia de la cimara pulpar, por ejemplo, en la
proteccifn directa o indirectd pulpar, biopulpectomia.parcizl,
necropulpectomnia.

Solamente cuando es necesgrio hacer una cirugfs en el tra-
tamiento de endodoncia, serf necesario ayudarse con 1ss placas
oclusales.

Para poder interpretar zonas patolfgicaz, es convenients -
conocer primeramente la imagen radiogr&fica mormal de los dien-
tes y de su tejido de sostén.

Con 1la radiografia podemos observar:

En iz coroma: El gvado ds caviss, zi existe comumicacifm pulpar,
fracturas de la corons, y cuello del diente.

En los conductos: Se veri su forma, si hay la presencia de nfdu
los pulpares, los cusles s¢ manifiestan por unas
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zonas radiolficidas de poca intensidad; presencia-

de pequefios conductos -adyacentes o bifurcacién de

éstos; restos%de material o alguna intervencién -

endodbntica anterior; la direccibn que siguen los
_ conductos.

En el fpice: Se observa su forma; si hay o no reabsorcién ya -
que si lo hay se observarf radiolSgicamente zonas
radiolficidas en su periferia.

" Membrana Parodontal: Se verf su continuidad o p&rdida de &sta;
si se encuentra inflamada; también se observari -
la presencia de hipercementosis, Cuando hay predp
minio de zonas radiopacas podrfa indicarnos que -
hay una posible hiperplasia. En cambio si hay el
predominio de una zona radiolficida podria indicar
nos que existe reabsorcidn Ssea.

»

El agujerc mentonianc aparece por debajo de las raices de
los premolarés como un &rea pequefia radiolGcides resdondeada.

Cuando la tabla externa y el parodonto han sido destruidos
a nivel del fpice radicular y &ste se haya‘icdondeadn por una -
cavidad purulenta, se observari en la radiografix una imagen in
tensamente translficida a &ste nivel, posiblemente exista reab--
sorcibn de ese Spice.

Existiendo una lesiSn crénica organizada y de limites pre-
cisos, aparece radiogrificamente rodeado por una lines radiopa-
ca.

Todo lo anteyior es de importancia para la realizacién del
tratamiento endodSntico y para un buen diagndstico del mismo.

Ademfs, de sllo es de sumz importencisz ya2 que para la rea-
lizacifn de dicho tratamientoe es necesario conocer la conducto-
metria que nos sirve para medir la longitud del diente, asf co-
mo tambifn el conducto, obteniendo despufs de colocar en cada -
conducto una lima o ensanchador, debiendo dsjar un espacio a- -
prox. de 0.8 a 1.0 mm de Spice.

La conductometria deberf repetirse en varias ocasiones, --
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hasta obtener el dato necssario o séa hasta que la Iongitud del
diente sea exacta.

La conometria se tomarf con una radiografia para comprobar
la posicidén del cono de plata o de gutapercha, el cual deberd -
estar a 1.0 mm antes de llegar al fpice.

En la condensacién podemos verificar mediante las radiogra
fias si la obturacién ha quedado correcta, pirncipalmente en -
el tercio apical, sino sobre pasar el limite requerido ni dejar
' espacios, dejando la obturacidn tal como se habia planeado.

- Posteriormente, se seguiri tomando radiografias psra eva-~-
luar la calidad de la obturacién, asf como para los procesos de

cicatrizacidén o la reparacién,

= PRUEBAS DE VITALIDAD

ELéctrica, Lénrmica y de perousidn,

Ademis de las radiografias, las prucbas de vitalidad eléc-
trica, térmica y de percusidn son auxiliares importantes y esen
ciales para determinar si existe o no un estado patoldgico.

Sin embargo, como los rayos X, s6lo proporcionan ciertos -
datos con los cuales el C,D. deberf hacer un diagnistico o dife
renciar freas sanas de freas patolbgicas.

El vitaldmetro da una respussta similar o igual = 1s que -
se¢ obtiene de dientes similares o adyacentss en el mismo pacien
te, aunque no pueda hablarse de una respuesta “normal" ysz que
existen diversos factores tales como la edad, calcificacifn de
la cfmara pulpar y restauraciones dsntarias.

Las pruebss de percusidn se realizarin siempre sobre va- -
rios dientes de la misma regiSn y no ordenadamente varias veces
para el paciente identifique con seguridad sl diente afectado;
ya que al realizar €sta prueba nos indica lo que hay alrededor
del diente y no lo que tiene adentro del mismo.

Las prusbas de sensibilidad térmica se incluyen respusstas
al frio y al calor. Los dientes normales son sensibles tanto al
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frio como al calor pero su sensiblidad o reaccifn desaparecen -
tan pronto como s¢ retira el estimulo del diente. La aplicacién
del frio se hace con un pedazo de hielo, que puede hacerse comn-
gelando agua dentro de un cartucho vacio de anestesia local. Si
hay una respuesta a dicho estimulo indicarf que hay una altera-
cién pulpar poco intensa debido probablemente a un diente que -
haya sido restaurado recientemente o ha sido traumatizado enton
ces radiogrificamente no hay indicios de cambio pulpar y el - -
diente no ¢s sensible a la percusién, ya que no se encuentran
involucrados los tejidos periapicales.

El calor se aplica calentando un poco de material de obtu-
racifn temporal (gutapercha) adherido z un palito de naranjo reg
tirindolo tan pronto seé obtenga una respuesta, por que ls apli-
cacifn prolongada de calor puede afectar a la pulpa.

Antes de realizar cualquier tratsmiento endodéntico es -=
importante tener en cuenta que:

a)} - No hay ninguna contraindicacifn para el tratamiento endo--
déntico de cualquier diente, tomando en cuentra el valor -
estratégico de la pieza, su restauracidn y sccesibilidad,
4sf como 1a disposicidn y habilidad del C.D.

Existen sin embargo, diversos grados de dificultad que de-
berfn tenerse presentes antes de emprender cuzlquier trata
miento:

1.- Tamafio de los conductos:

Los dientes que poseen conductos radiculares anchos y agu-
ros apicales abiertos, que ocn frecuencia se observan en ni
fios pequefios constituyen un problema.

Los conductos calcificados pueden presentar dificultades en
su localizacisn y manejo, para &stos casos, resulta (til el
uso de agentes queladores tales como el Ac. etilendiamino-
tetraacético (EDTA), aunque primordialmente lo que sa re- -
quiere.




3.- Curvatura de los conductos:
Un conducto recto en un diente unirradicular no presenta -
mayor problema para su ensanchado, limado y obturacifn.
En un conducto curve y pronunciado al introducir adecuada-
mente una lima pequefia, no se tratarid de usar la siguiente
lima més grande hasta habex dejado el conducto totalmente
preparado con la lima pequefia.

3.- Obturacién radicular previa:
Estos conductos que han sido obturados previamente suelen
ser mis dificiles de tratar ya que primero se requiere qui
tar el material de obturacifn previa o tratindose de pun--
tas de gutapercha, es ventajoso usar eucaliptol para re- -
blandecer &ste materisl y asi quitarlo més f8cilmente me-~
diante el uso de limas y ensanchadores.
En conductes radiculares curvos se requiere de mucho cuida
do para evitar la formacifn de un escaldn dentro del mismo,
o la perforacifén de la rafz, o bien el evitar proyectar el
-material a través del agujerc apical.
Las puntas de plats pueden eliminarse ficilmente si una --.
porcidén suficientemente grande de ld misma queda dentro de
la cémara pulpar y permite tomarlas con una pinza hemosti-
tica. Con ayuda de la radiografia se ver& la longitud de -
ellas. Posteriormente se introduce una lima pequefia humede
cida con Xilol o Eucaliptol para eliminar la pasta sellan-
te de las paredes; si el material no llega al &pice es por
que no existe un escaldén y nos de problemas en el limado.

4.- Patologia Periapical:
La existencia de una lesidén periapical, no e&s contraindica
cifn para la terap®utica endodéntica, la reduccién de la -
infeccifn y el sellado del conducto generaimente basta pa-
ra devolver la salud a &stos tejidos. El raspado periapi--
cal, si es necesario podri realizarse posteriormente.

5.« Nimero de conductos:
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8i los conductos son accesibles se puede hacer fhcilmente
el tratamiento endodéntico. Sin embargo, los dientes mul-
tirradiculares frecuentemente tienen conductos con una --
curvatura exagerada, y“el limado y obturado de los mismos
requieren un poco mis de tiempo y paciencia que un s6lo -
conducto recto.

Instrumentos rotos dentyo de un conducto:
Las limas que se rompen dentro de un conducto, constitu--

~yen un problema diffcil de resolver. Generalmente, el ins

trimento se romps debido a que la punts del mismo se ha -
trabado en la pared dentinaria y se ha tratado de hacerlo
girar con demasiada fuerza. Es casi imposible retirar la

punta de una 1lima de un conducto, por ello cuando éste -~

instrumento queda bien sellado dentro del conducteo, una -
vez obturado este, no darf problemas.

Si &ste se proyecta mis sllf del dpice del diente quedan-
do una parte del mismo alojado en los tejidos periapica--
les, deberdé ser retirado quirfrgicamente,

En un conducto recto se puede utilizar un agente quelador
para ablandar la pared dentinaria y asfi poder continuar -
limando, dejando atris al fragmento aprisionado, gque per-
maneceri en el conducto.

- PRONGSTICO

El pronSstico para la mayoria de los tratamientos endodén

ticos depende de 2 factores:

1.~ La elimingcibdn de la infeccidn, y,
2.~ El1 sellado de los conductos.

La presencia o ausencia de infeccifn inicial o de patolo-

gia periapical, es de poca o ninguna importancisa. La elimina--
cifn de la infeccidn se determina ficilmente mediante cultivos
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El sellado del conducto, se lleva a cabo satisfactoriamen-
te cuando el limado, y su obturado hasta la constricci6n apical
que en la mayor parte de los casos se encuentra de 1-1.5 mm del
ipice radiogrifico y el material obturante debe sellar el con--
ducto hasta el tercio apical como minimo por no poderse limar -
hasta el dpice.
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Wétodrs de Risgrésiico
El diagnfstico deberi determinar si la sintomatologia tie-
ne su origen en tejido pulpar ¢ ya necrosado éste.
En algunos casos es difficil determinar si el problema es -
de origen pulpar o parodontal y en algunos casos ponen en duda
su tratamiento.

Estudio radiogréfico.

La radiografia representa un elemento de suma importancia
en la prictica de 1a endodoncia tanto para determinar y estable
cer un mejor diagndstico &si como para el control post-gperato-
TiQ .

En la endodoncia se emplea generalmente la radiograffa pe-
riapical. También en varias ocasiones es recomendable emplear
las técnicas interproximal para cnsos muy especiales para cono-
cer con mayor exactitud la topograffa de la cimara pulpar, bio-
pulpectomia parcial, necropulpectomia.

Solamente cuando es necasirioc hacer una cirugia en el tra-
tamiento de endodoncia seri necesario ayudarse con las placas
oclusales para poder intrepretar zonas patollgicas es convenien
ta conocer primeramente 1& imagen radiogrdfica normal de Ios -
dientes y de su tejido de sostén.

ngla radiograffa podemos observar en la corona ¢l grado ~
de caries que existen, comunicacidn pulpar, fracturas de corona
y cuello del diente.

En los conductos se verf su forma, si hay presencia de nd-
dulos pulpares, los cuales se manifiestan por unas zonas radio-
1ficidas de poca intensidad, presencia de pequefios conductos ad-
yacentes o bifurcacifn de astos restos de material o alguna in-
tervencién endodfntica anterior, la direccién que siguen los
conductos.
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En el ﬁpxce se observa su forma si hay o no reabsorcidn ya
que si lo hay se observari radiolSgicamente zonas radiolficidas
en su periferia.

Membrana Periodontal:.

Se verda su continuidad o pérdida de éste si se encuentra -
inflamada tambifn se cbservari la presencia de hipercementosis,
cuando hay predominio de unas zonas radiopacas podrfa indicar--
nos que hay una posible hiperplasia, on cambio si hay el predo-

minio de una zona radiolfcida. podrfa indicarnos que existe reab

sorcisn Ssea.

El agujerc mentoniano: .

Aparece por debajo de las raices de los premolares como -~
un irea pequefia radiolGcida redonda,

Cuando la tabla externa y el parodonto han sido destruidos
al nivel del fpice radicular y &ste se halla redondeado por una
cavidad purulenta, se observarf en la radiograffa una imagen in
tensamente translficida a este nivel, pcsiblemente exista reab--
sorcidn de ese fpice.

Existiendo una lesifn organizada y de limites precisos, a-
parece radiogréficamente rodeado de una linea radiopaca.

Todo lo anteriormente mencionado es de mucha importancia -
para la realizacifn del tratamiento endodfntico y para un buen
diagndstico del mismo.

Ademds de ello, es de sums importancia, ya qus para la rea

lizacién de dicho tratamisntc ss necesaric conocer la conducto-
metria que nos sirve para medir la longitud del diente, asf co-
mo también el conducto, obteniendo despuss de colocar en cada -
conducto una lima o ensanchador, debiendo dejar un espacio a- -
proximado de 0.8-1 mm de Spice,

La conductometria deberf repetirse en varias ocasiones, ~--
hasta obtener el dato necesario o sea hasta que Ia longitud del
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diente sea exacta.

La éanonetrfa s tomar{ con una radiografia para comprobar
1a posicifn del cono de plata o de gutapercha, el cual deberi -
estar a 1.0 mm antes de llegar al &pice.

En 1a condensacibn podemos verificar mediante lazs radiogra- -
£fas si 1a obturaci6n ha quedado correcta principalmente en el
tercio apical, sino sobrepasar el limite requerido ni dejar es-
pacios dsjando la obturacifn tal como se habfa planeado,

Posteriormente se seguird tomando radiografias para eva- -
luar la calidad de la obturacifn, asi como para los procesos de
cicatrizacidn o la reparacibn.

Pruchas de Vitalidad: ELéetrica, Téamica y de Percusidn:

Ademis de las radiografias, las pruebas de vitalidad eléc-
trica, térmica y de percusifn son auxiliares importantes y esen
c¢iales para determinar si existen o no un estado patolédgico.

Sin embargo, como 1los rayos X, s&lo nos proporcionan cier-
tos datos con los cuales el C.D. deberf hacer un diagndstico o
diferenciar Sreas sanas de freas patolégicas,

El vitalGmetro da una respussta similar o igual a la que -~
se obtiene de dientes similares o adyacentes en el mismo pacien
te, aunque no puede hablarse de una respussta "normal” ya que «
existen diversos factores tales cowo la edad, calcificacidn de
la cfmara pulpar y restauraciones dentarias.

Las pruebas de percusidén se veslizaréin siempre sobre va- -
rios dientes de la misma regidn y no ordenadamente varias para
que el paciente identifiquo con seguridad el diente afectado; -
ya quo al rsalizar osta prusba nos indiza lo que hay alrededor
del diente y no Lo que tiene adentro del mismo.

Las pruebas de sensibilidad térmica se incluyen respuestas
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~al frio y al calor. Los dientes normales son sensibles tante al
frio y al calor. Los ‘dientes normales son sensibles tanto al --
frio como al calor, pero su sensibilidad o reaccidn desaparece

tan pronto como se retira el estimulo del diente.

La aplicacidn del frio se hace con un pedazo de hielo, -~
que puede hacerse congelando agua dentro de un cartucho vacio -
de anestesia local. Si hay una respuesta a dicho estfmulo indi-
cari que hay una alteracifn pulpar poco intensa debido probable
mente a un diente que haya sido restaurado yecientemente o ha -
sido traumatizado entonces radiogrificamente no hay indicios de
cambio pulpar y el diente no e¢s sensible a la percusibn, ya que
no se encuentran involucrados los tejidos periapicales.

El calor se aplica calentando un poco de material de obtu-
racidn temporal (gutapercha) adherido a un palito de naranjo re
tirfindolo tan pronto se obtenga una respuesta, porque la aplica
cibn prolongada de calor puede afectar s la pulpa.

Antes de realizar cualquier tratamiento endodfntico es im-
portante tener en cuenta que!

a) No hay ninguna contraindicacién para el tratamiento endoddn-
tico de cualquier diente, tomando en cuenta el valor estraté
gico de la pieza, su restauracibén y accesibilidad, asf como
la disposicidn y habilidad del C.D.

Existen sin embargo, diversos grados de dificultad que de-
bersin tenerse presentes antes de emprender cualquier tratamien-
to:

1.- Tamafio de los conductos:
Los dientes que poseen conductos radiculares anchos y agu-
jeros apicales abiertos, que con frecusncia se obssxrvan en
nifios pequefios constituyen un problema.
Los conductos calcificados pusden presentar dificultades -
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en su localizacién y manejo, para €stos casos, resulta Gtil
el uso de agentes quelantes tales como el Ac. etilendiamino
tetracético (EDTA), aunque es primordialmente lo que se re-
quiere. )

Curvatura de los conductos:

Un conducto recto en un diente unirradicular no presenta ma
yor problema para su ensanchado, limado y obturacidn.

En un conducto curvo y pronunciado al introducir adecuada--
mente una lima pequefia, no se tratari de usar la siguiente
lima més grande hasta haber dejado el conducto totalmente -
preparado con la lima pequefia.

Obturacifn Radicular Previa:

Estos conductos que han sido obturados previamente suelen -
ser mis diffciles de tratar ya que primero requiere quitar--
se el material de obturaci6n previa o tratfindose de puntas
de gutapercha, es ventajoso usar eucaliptol para reblande--
cer este material y asi quitarlo mis f&cilmente mediante el
uso de limas y ensanchadores.

En tonductos radiculares curvos se requiere de mucho cuida-«
do para svitar la formacidn de un escalén dentro del mismo,
o la perforacidn de la rafz, O bien el evitar proyectar el
material a través del agujero apical.

Las puntas de plata pueden eliminarse f&cilmenté si wma pox
cibn suficientemente grande de la misma queda dentro de la
¢imara pulpar y permite la radiograffa se verf la longitud
de ellas. Posteriormente se introduce una lima pequefia hume
decida con xilel o eucaliptol para eliminar la pasta sellan
te de las paredes; si el material no llega al #pice es por-
que existe un escaldn y nos de problemas en el limado.

Patologia Periapical:
La existencia de una lesidn periapical, no es contraindica-
cifn para la terapéutica endodfntica, l# reduccidn de la in
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feccidn y el sellado del conducto generalmente bastan para
devolver la saldd a estos tejidos. El raspado periapical,
51 es necesario se podrfa realizar posteriormernte.

NGmero de conductos o ralfces:

Si los conductos son sccesibles se puede hacer f&cilmente
el tratamiento endodfntico. Sin embargo, los dientes multi
rradiculares f£recuentemente tienen conductos con una curva
tura exagerada, y el limado y obturade de los mismos re- -
quieren un poco mis de tiempo y paciencia que un s6lo con~
ducto recto.

Instrumentos rotos dentro de un conducto:

Las limas que se rompen dentro de un conducto, constituyen
un problema diffcil de resolver, Generalmente, el instru--
mento se rompe debido a que la punta del wismo se ha traba
do en la pared dentaris y se ha tratado de hacerlo girar
con demasiada fuerza. Es casi imposible retirar la punta -
de una lima de un conducto, por ello cuando Sste instrumen
to queda bien sellado dentro del conducto, una vez obtura-
do &ste, no dari problemas.

Si este se proyvecta mis alld de &pice del diente quedando
una parte del mismo alojado en los tejidos periapicales,
deberd ser retirado quir@rgicamente.

En un conducto recto se puéde utilizar un agente gquelante
para ablandar la pared dentinaria y asi poder continuar -
limando, dejando atr&s el fragmento aprisionado, que perma
neceré en el conducto.

Resorcidn Interna:

La resorcidn dentro de la corons o rafz cesar§ cuando el -
conducto quede sellado. Si la resorcidn ha progresado =zl -
punto en que se haya establecido una comunicacidn entre 1z
rafz y la membrana parodontal, el pronbéstico es menos favo
rable ya que el material obturado puede no sellar estz ave
nida de comunicacién.

654



La perforacién de la corona se repara de manera similar a
la que se emplea cuando se trata de una caries.

- PRONGSTICO

Bl prondstico para la mayoria de los tratamientos endoddn-
ticos depende de dos factores:

1.~ La eliminacidn de la infeccién, y,
2.~ El sellado de los conductos.

La presencia o ausencia de infeccibn inicial o de patolo~-
gia periapical, es de poca o ninguna importancis. La elimina~ -
cifn de la infeccién se determina ficilmente medisnte cultivos.

El sellado de los conductos, se lleva & cabo satisfactoria™
mente cuando el limado y su obturado hasta la constriccifn api-
cal, que en la mayor parte de los casos se encuentra de 1-1.5
mm del Spice radiogrdfico y el material obturante debe sellar
el conducto hasta el tercio apical como minimo por no poderse
limar hasta el &pice. )
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Esteniditrecibn del Mateaial Endodintics

Es necesario tener una asepsia y antisepsia en el consultg
rio, en el instrumental y material endodéntico.

La esterilizacidn es un método absoluto de destruir todos
los gérmenes y la desinfeccidn es un método probable de acabar
con algunos gérmenes. La esterilizacifn de los instrumentos y «
equipo endodbntico se logra poxr medio de dos métodos:

1.- Calor de contacto.~ Se lleva a cabo por medio de esteriliza
dores de cuarzo.

2.- {;alor himedo.~- Por medio de la autoclave.

Siendo éste filtimo el ideal, pero debe tenerse cuidado pa-
ra ¢l uso dz2l aparato, yd que el vapor sometido alcanza tempera
turas de 250°F.

Por ello, se tomardn las siguientes precausiones:
1.~ Qus se le llene completamente de vapor sin que haya la for-
macidn de bolsas de aire para que pase alrsdedor de Jos ob-
jetos & ssterilizar.
2.~ El1 tiempo serf contfinuo.

Teniendo asf una perfecta ssterilizacidn.

En la autoclave 1los instrumentos se protegen si son envuel
tos en papel.
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 CAPITULO XI

s Lrumental

&5t

1.~
2o
5.~
4‘-
5.-
6.-
T
8.~
g,~

10#‘

14.~

16.~

.
»

El instrumental necesarioc para el tratemiento endoddntico

Pinzas de curacidn

Espejo

Cucharillas dobles

Exploradores

Instrumentos para gutapercha con extremo plano.

Tijeras

Fresas redondas o piriformes

Eyector de saliva

Jeringa carpule con agujas de ambos tipos e hipodérmicas de
5 cc.

Juego de grapas, de diversas formas y tamafios compuestas de
un arco metilico con dos ramas que se ajustan al cuello del
diente.

Portagrapsas.

Perforadora

Arco de young wmetflico o de plistice

Dique de hule

- Hilo de seda

Puntas y fresas troncoctnicas para el inicio de la apertura
de la cawidad.

a) Exploradores
Hay cilfndricos y triangulares y son usados para localizar

1z entrada de los conductos, por ejemplo, sondas lisas, sondas
para diagnSstico,

b) Extractores (tiranervios)
Son los tiranervios que son instrumentos con filetes reten

tivos de distinto calibre. Son largos pars dientes anteriores -

-
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y cortos para dientes posteriores. Es recomendable usarlos Gni
camente una sola vez ya que muy ficilmente pierden su filo.

Las curetas apicales se usan para:

- Pulpa muerta y viva.

- Puntas absorbentes.

- Malas QObturaciones.

« Instrumentos rotos accidentalmente.

¢) Limas: .

Las limas son para conductos porque alisan las paredes del
mismo, y 2l mismo tiempo lo ensanchan; sus vistagos cuadrados -
doblados en espiral tienen una punta aguda y cortante, Gtil en
el acceso de conductos estrechos y calcificados, su uso es por
impulsidn, rotacidn y traccibn.

Se clasifican por niimeros o colores. La clasificacidn em~-
pieza por:

No. 6 = Café No. 8 = Gris, plata.
No. 10 = . Violeta, rosa, plirpura

1) Blanco - 15 - 45 - 90

2) Amarillo = 20 - 50 - 100

3) Rojo = 28 - 55 - 110 Céntesimas de
4) Azul " 30 - 60 - 120 mi.

5) Verde - 35 - 70 - 130

6) Negra = 40 - 80 - 140

Dichas medidas estarfin a partir de los primeros 16 mm. res
téndole 1 mm. de la punta de la limz, esto serf ls parte activa
del instrumento,

Se clasifican en:

1.~ Lims tipo K:
tiene dos movimientos:
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2.-

Sa-

4.~

5-_"‘
6;"

1) Impulsibn
2) Traccidn,

AS
Ensanchador o escariador

Tiene 3 movimientos:

1) Impulsitn

2) Torci6n hasta antes de la resistencia
3} Traccién

Lima Gestrom o escofins

Tiene dos movimientos:

1) Impulsibn ;

2) Traccidn enérgica contra las paredes del conducto las pa
redes del conducto que se quiera desgastar y es mis fri-
gil de todos los anteriores.

Se puede yealizar y hacer en caso dado el movimiento de --
torcién a la lima tipo "k" (lo resiste) hasta antes de -
la resistencia.

Obturadores

Se utilizan para condensar la gutapercha en sl conducto ra-
dicular, dividisndose en:

- Sondas escalonadss, cortas y medianas,

~ Léntulos cortos y medianos.

- Condensadores laterales de gutapercha rectos y angnlares.
- Empacadores angulares y rectos.

Empacadores de pastas.

Pinzas de curacidn para coger los conos absorbentes o de gu
tapercha.

Sonda definida en mm.

Reglas de acero inoxidable pequefias, delgadas, marcan mm y
medios mm.

Agujas hipodérmicas.

Contrafingulo.

Espaciadores.
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Son instrumentos acodados y lises en punta aguda. que se -
‘introducen por un lado de la gutapercha para comprimir, formando”
espacios pard conos nuevos.

v
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CONCLUSIONES

Es de suma importanciaxantes de efectuar cualquier trata-
miento de conductos, realizar un estudio minuicioso del caso,
tomando en cuenta las posibles contraindicaciones y fracasos -
antes de comenzar el tratamiento.

Valorando el estado de salud general, asi como su estado
bucal y valorar asi el diente a tratar.

El diente no se deberf iniciar su tratamiento hastas que
esté totalmente asintomitico.

Para estar seguros del &xito, el operador debe utilizar -
el instrumental necesario, la técnica operatoria indicada en
cada caso y el material adecuado.

Asf podremos deciy:

Nunca se deberi efectuar la obturacién del conducto cuan-
do existe alguns contraindicacitn, siendo mayores las probabi~
lidsdes del fracaso, ya2 que estin en relacidn directa con la -
exactitud del diagnfstico, 1la aplicaciSn de normas operstorias
adecuadas a2si como la planificscién del tratamiento en cada --
LIT

Es de suma importancia vigilar al paciente post-operato--
rioamente y hacer una revisién periodica.
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