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INTRODUCCION

La endodoncia es aquella rama de la odontologia que -~
trata del diagn@stico y tratamiento de las alteraciones o enfer

medades de la pulpa y tejidos periapicales.

En la pr&@ctica actual procuramos acrecentar los conoci
mientos ifdispensables para el diagndstico correcto asi como pa
ra la seleccidn y empleo de una terapéutica adecuada en la pre-
vencifn y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y-

sus complicaciones.

En las paginas que siguen presento los conocimientos y

técnicas aceptadas por la gran mayoria de los autores,



CAPITULO I

HISTOFISIOLOGIA DEL DIENTE

El diente para su estudio se divide anatdmicamente en-
dos partes; la corona y la raiz, La corona anatdmica de un - -
diente es aquella porciofi de &ste Srgano, cubierta por esmalte-
y la raiz anatdmica es la cubierta por el cemento. Se llama co
rona clinica a aquella porcibn del diente expuesta directamente
hacia la cavidad oral y puede ser de mayor tamafic o menor que-

la corona anatdmica

Los tejidos duros del diente son: el esmalte, dentina-
y cemento, y los blandos: la pulpa dentaria y la membrana paro-
dontal. El esmalte, cubre a la dentina que constituye a la co-
rona anatdmica de un diente. La dentina forma el wmacizo denta-
rio, &ste se encuentra subyascente al esmalte de la corona y ce ’
mento de la rafz. El cemento cubre a la dentina radicular del diente.

La pulpa dentaria ocupa la c@mara pulpar al nivel de -

la corona y se continila a través de los conductos radiculares -

hasta el fordmen apical.

ESMALTE

Caracteres fisico quimicos.- El esmalte forma una cu-



bierta protectora de grosor variable, segln el drea donde se es
tudie, a nivel de las.c@iapides. de los premolares y molares per-
manentes, su espesor es aproximadamente de 3 milimetros, hacién

dose mds angosto al acercarse al cuello,

El esmalte es un‘tejido quebradizo, el éual recibe su -
‘eatabilidad de la dentina subyacente, &ste tejido es el mds durbo
del cuerpo humano, esto se debe a que, quimicamente estd consti=-
tulido por un Y6% de material inogranico, que se encuentra princi

pelmente bajo la forma de cristales de apatita.

Los componentes drganicos del esmalte, alin no se cono-
cen con exactitud su naturaleza, sin embargo, estudios actuales
han demostrado, la existencia de pequefias cantidades de coleste
rol y fosfolipidos. Su estructura histolBgica. Bajo el micros
copio se obsgrvan: prismas, vainas de los prismas, subtanciasg -
interprismitica, bandas de Hunter Schreger. Estrias de Retzius,

cuticul as, penachos.

Prismas del esmalte.- Son columnas altas que atravie-
zan al esmalte en todo su espesor, estos son originados por las
células ameloblastosas. Su direccidn general es radiada y per-
pendicular a la lilnea amelo dentinaria, &sta linca es la unidn-
entre el esmalte y la dentina. La mayoria de los prismas no --
son completamente rectos en toda su extensidn, sino que siguen-

un curso ondulado. En su trayectoria se incurvan en varias di-



recciones, entrelaz undoae entre 91. este enctrectuznmiento de -~

los prismas es maa apreciable al n1ve1 de la areas mastlcnto—,-

rias de la corona, esto constltuye al eamalte nodoao.

e
Vainas de los Prismas. Cada prisma presenta una capa-
delgada perif@rica que se colorea obscuramente y que hasta cier

to grado es dcido resistente. : :

Substancia interprismdtica.- Los primsas del esmalte-
no se encuentran en contacto directo unos con otros, sino que =~

egtdn separados por una substancia intersticial cementosa llama

da "INTERPRISMATICA".

Bandas de Hunter Schreger.- Son discos claros y obscu
ros, que alternan entre 8i, su presencia se debe al cambio de -

direccidn brusco de los prismas.

Fstrias de Retzius.- Aparecen como bandas o lineas de
color café que se extienden desde la unidn amelo-dentinaria ha-
cia afuera, son originados debido al proceso ritmico de forma--

cidn de la matriz del esmalte.

Cuticulas del esmalte.- Cubriéndo por completo la co-
rona anatdmica de un diente de reciente erupcidn y adheriéndose
firmemente a la superficie externa del esmalte, se encuentra --

una cubierta queratinizante, producto de la elaboracidn del epi



telio reducido del esmalte.

Lamelas.~ Se extienden desde la superficie externa -~

.
del esmalte, hacia deatro, se cree que estan constituidas por -
diferentes capas de material inorgdnico, y se forman como irre~-

gularidades que ocurren durante el desarrollo de la corona.

Pénachos.- Se asemejan a un manojo de plumas o de - =~
hierbas que emergen desde la unidn amelo-dentinario. FEstan for
mados por prismas y substancias interprismatica no calcificados
o pobremente calcificados. Su desarrollo se debe a un proceso-

de adaptacién a las condiciones normales del esmalte,

DENTINA

.Su localizacidon se encuentra tanto en la corona como -
en la raiz, constituye el macizo dentario, forma el caparazdn -
que proteje a la pulpa contra la accidn de los agentes externos,
la dentina coronaria estd cubierta por el csmalte, mientras la-

dentina radicular est3d cubierta por cemento.

Caracteres Fisico-Quimico.- En cortes de dientes jov@
nes tiene un color amarillo pdlido y es opaca., La dentina estd for
mada en un 70% de material inorgdnico, y un 30% de substancia Srganica y - ~

agua, la substancia orginica consta de colagena en forma de fibras, mucopoli



sacaridos. El1 componente inorgdnico lo compone principalmente-

de mineral de apatita.

Estructura histolégica.- Se considera como una varie-
dad especial de tejido conjutive., La dentina estd formada por-
las siguientesg estructuras; matriz calcificada de la dentina, =
tubulos dentinarios, fibras de Tomes, lineas incrementales de.;

Von Ebner y Owen, dentina interglobular, denctina secundaria, --

dentina esclerdtica.

Matriz calcificada de la dentina.- Las substancias in
tercelula}es de la matriz dentinaria comprenden: Las fibras cg
lagenas, y la substancia amorfa fundamental dura o cemento cal-
cificado, el proceso de calcificacidn se encuentra restringido-
a los mucopolisacaridos de la substancia fundamental amorfa ce-
mentosa, La substancia intercelular amorfa calcificada se en--

cuentra surcada en todo su espesor por unos conductillos lla-

mados tubulos dentinarios.

TGbulos dentinarios.- Son conductillos de la dentina-
que ge extienden desde la pared pulpar hasta la unidn amelo-den
tinaria de la carona hasta la unidn cemento-dentinaria de la ~-
raiz. Tienen un didmetro aproximado de 3 a 4 micras a la altu-
ra pulpar, y de la micra cerca de la periféria, cerca de la pe-

riféria pulpar el niimero de tGbulos por cada milimetro cuadrado



varia entre 30,000 a 75,000,

Fibras de Témea.- Son prolongaciones citoplisticas de
células pulpares altamente diferenciadas llamadas odontoblastos.
No se ha demostrado la presencia de vasos sanguineos o linfdti-
cos, ni denervios en el espacio potencial que existe entre la =
fibra de Tomes y la, pared del tiibulo dentario, aunque es induda

ble que por el mismo circula fluido tisular..

Lineas incrementales de Von Ebner y Owen. La forma- =~
cidn y calcificacidn de la dentina, principia al nivel de la ci
ma de las cilispides, continlia hacia adentro mediante un proceso-
ritmico de la dentina, estas se manifiestan en la estructura ya
desarrollada por medio de lineas muy finas, las cuales corres--
ponden a periIodos de reposo que ocurren durante la actividad --

calcificadora.

Dentina interglubular.- El proceso de calcificacidn -
de la substancia intercelular amorfa dentinaria, ocurre e¢n pe--
quefias zonas glubulares que habitualmente se funcionan para for
mar una substancia homdgenea. Si la calcificacidn permanece in
completa, la substancia amorga fundamental no calcificada o hi~
pocalcificada y limitada por los gldbulos, constituye la denti-
na interglubular, la cual puede encontrarse tanto en la corona-

como en la raiz.



Dentina Secundaria.,~ La formacidn de la dentina puede
ocurrir toda-'la vida, siempre y cuando la pulpa se encuentre in

tacta.

La dentina secundaria puede ser originada por las si--
guientes causas:

1. Atricidn

2. Abracion

3, Erosién cervical

4. Caries

.5. Tratamiento practicados sobre la dentina y,

6. En fracturas de la corona sin exposicidn de la pul

pa.

Las tres primeras formaciones son mds frecuentes en la

gsenectud.

La dentina secundaria o irregular, habitualmente se de
posita al nivel de la pared pulpar, contiene menor cantidad de-
substancia orgdnica y es menos permeable que la dentina prima--
ria, de alli que proteja a la pulpa contra la irritacidn y trau

matismos.

Dentina esclerdtica.- Los estimulos de diferente natu
raleza no-finicamente a la formacidn de dentina secundaria, sino

que pueden dar lugar a cambios histildgicos en el tejido mismo,



las sales de calcio pueden obliterar los tdibulos dentarios,

L . RN s
‘o :

.

La eséleroaiﬁ de la dentina se considera como un meca-
nismo de defensa, por que E&ste tipo de dentina es impermiable y
aumenta la resistencia del diente a la caries y otros agentes -
externos. Esta esclerdsis tiene gran importancia practica, ~ -
pués constituye un mecanismo que contribuye a la disminucidn de
la sensibilidad permeabilidad de los dientes, a medida que se =~

avanza en edad.

CEMENTO

Su localizacidn.~ Cubre la dentina de la raiz del -~-
diente, a nivel Ae la regifn cervical, el cemento puede encon-~
trar las siguientes modalidades, en rcelacidn con el vsmalte; --
a) En un 30%Z se puede encontrar en contacto con ¢l esmalte; en-
un 104 no se encuentra directamente con el esmalte dejando una-
pequefia poreidn de dentina radicular al descubierto; en un 60%-

.

puede cubrir al esmalte.

Caracteriscias Fisico-Quimicas.- Mas palido que la --
dentina, de aspecto pétreo y superficie rugosa, su grosor es ma
yor & nivel del,dpice radicular disminuyendo hacia la regidn =--
cervical, El cemento bien desarrollado ey mas duro que la den-

tina, consiste en un 45% de material inorgdnico y de un 55% de-



material orgdnico y agua.  El material inorgdnico counsiste fun-
damentalmente de sales de éalcio-bajo la“‘forma de ctis;aleé‘de-
apatita. Los constituyentes principales del material orgéinico-

son el coldgeno y los mucopolisacaridos,

Estructura histoldgica.- Deade el punto de vista mor-

foldgico puede dividirse al cemento en dos tipos diferentes.

l. ACELULAR

2, CELULAR

l.- CEMENTO ACELULAR, recibe este nombre por carecer-
de células, forma parte de los tercios cervical y medio de la -

raiz del diente.

2.- CEMENTO CELULAR, se caracteriza por un mayof o --
menor abundancia de cementocitos, ocupa el tercio apical de la-
raziz dentaria. En el cemento celular cada cementocito ocupa -
un espacio llamado cementaria, el cementocito llena por comple-
to la laguna de ésta salen unos cunductillos llamados canalicu-
los que se encuentran ocupados por las prolongaciones citoplas-
miticos de los cementocitos, se dirigen hacia la membrana paro-
dental, en donde se encuentran los elementos nutritives indis--

pensables para el funcionamiento normal del tejido.

El cemento es un tejido de elaboruacidn de la membrana-
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parodental y en su mayor parte se forma durante la erupcidn in-

tradosea del diente,
FORMACION EXCESIVA DE CEMENTO

Hipercementocis,.~- Se caracteriza por coustituir un =
proceso de elaboracidn excesivo de cemento, puede presentarse -
en un diente o en todos. Su etiologia, aun se desconoce, aun--

que e8 indudable que existe una tendencia familiar congenita.
FUNCIONES DEL CEMENTO

Su primera funcidn es de mantener al diente implantado
en su alvedlo, al favorecer la insercidn de las fibras paroden-
tales. El cemento es elaborado por la membrana peridentaria de

una manera intermitente durante toda la vida del diente.

La segunda funcifn consiste en permitir la continua --
reacomodacidn de las fibras principales de la membrana patodon-
tal, la reacomodacidn se efectlla gracias a la formacidn perma~--

nente y continua de cemento.

La tercera funcidn, consiste en compeusar en parte la-
pérdida del esmalte ocasionada por el desgaste oclusal e inci-~-
sal, la adicidn continua de cemento al nivel de la porcidn api-

cal de la raiz, da lugar a un movimiento oclusal continuo y len
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to durante toda la vida.del diente, esto compensa la pérdida --

del espesor'dé;la‘q&ténp'deEidd a la atricecidn,

La cuarta funcidn:del cemento consiste en la repara~.-

cidn de la'raiz -dentaria, ‘una vez que &sta ha sido lesionada.
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PULFPA

Se localiza, ocupando la cavidad pulpar, la cual con=--~
siste de la c@mara pulpar y de los condcutos radiculares. Las-
extensiones de la cd3mara pulpar hacia las clispides del diente,-
reciben el nombre de estas pulpares. La pulpa se continila con=
los tejist periapicales através del fordmen apical. Los con--
ductos radiculares no siempre son rectos y Unicos, si no que se
pueden encontrar incurvados y poseer conductillos accesorios., =~

Su composicidn quimica, es fundamentalmente por material orgéni

co.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA '

La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo
laxo altamente diferenciado, que se deriva de la papila denta--
ria del diente en desarrollo. La pulpa estd formada por subsg~-

tancias intercelulares y por celulas,

Substancia intercelular,- Estin constituidas por una-
substancia amorfafundamental blanda, que se caracteriza por ser
abundante, gelatinosa, basdfila, y por fibras coldgenas, reticu

lares, y de Kirff,
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Células.- Se encuentran distribuidas entre las subs--
tancias intercelulares y son: Fibroblastos, histicitos, c&lu-~
las mesenquimatosas, linfoides errantes, y las mas importantes

los odontgblastos.

En dientes de individuos jévenes, los fibroblastos re-
presentan las c€lulas mas abundantes, su funcidn es la de for--

mar elementos fibrosos intercélulares.

Los histocitos se encuentran en reposo en condiciones-
fisiolégicng normales, pero durante los procesos inflamatorios-
de la pulpa, se movilizan transformandose en macrofagos erran--
tes que tienep gran actividad fagocitoca ante los agentes extra

nos.

Las c@lulas mesenquimatosas indiferenciadas, se encuen-

tran localizadas sobre las paredes de los capilares sanguineos.

Las c@lulas linfoides errantes, son con toda probabili
dad linfocitos que se han escapado de la corriente sanguineca. -
En las reacciones inflamatorias crdnicas, emigran hacia la re--
$idn lesionada, y de acuerdo con Mazimow se transforman en ma--

crofagos.

Los odntoblastos, se encuentran localizados en la peri

feria de la pulpa, poseen un nucleo voluminoso, puede presentar
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0

mitocondrias, asi como una red de Golgi. El nombre de odonto--

blastos con que se deslgnan a estas celulns tesulta un- tanto --

1nudecuado, ya que no se tratan de celulua umbrlon rlus en vias

de desa;roqu,lsino de células adulcas completamente diferenc1a

dag, y por lo tanto deberiamn llamarse odpntoc1toa.

Vasos sanguineos.- Son abuntantes en la pulpa denta--
ria joven. Ramas anteriores de las arterias alveolares supe- -
rioes e inferior, penetran a la pulpa a través de foramen api--

cal, pasan por los conductos radiculares a la cdmara pulpar.

Vasos linfdticos.- Se ha demostrado su presencia me~--
diante la aplicacidn de colorantes dentro de la pulpa, estos co
lorantes son conducidos por los vasos linfdticos hacia los gan-

clios linfdticos regionales.

Nervies.-. Las ramas 2a. y 3Ja. divisién de V par cra--
neal (nervio trigémino) penetran a la pulpa a través del fora--
men apical. La mayor parte de los haces nerviosos que penetran
a la pulpa son mielinicos sensitivos, alygunas {ibras nerviosas-

amelinicas, pertenccen al Sistema Nervioso Autdmomo.

dlculos pulares.- Se han encontrado en dientes com--—
pletamente normales y afin en dientes incluidos. Los cdlculos -
pulpares se clasifican de acuerdo con 8u estructura en: a) ver-

daderos, b) falsos y c¢) calcificaciones difusas,
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Calculos pulpares verdaderos.- Cuando se observan se-
encuentran frecuentemente cercancs al foramen apical, estén.for
mados por dentina provista de fragmentos de odontoblastos y ti-

bulos dentinarios, se piensa que sean originados por restos de-

la vaina epitelial de Hertwing.

cﬁlculos pulpares falsos.- Consisten en capas concén-
tricas de tejido calcificado. En la porcidn central casi siem-
pre aparecen restos de células necrosadas y calcificadas, la =--
clasificacidn de un codgulo o trombo, puede constituir el punto
de partida para la formacidn de una falsa dentficula. Las dosis
excesivas de vitamina "D" puede favorecer la formacidn de gran-

cantidad de este tipo de cadlculos.

Calcicaciones difusas.- Son depSdsitos cdlcicos irregu
lares que tambi&n pueden localizarse en la pulpa, observandose-
siguiendo la trayectoria de los haces fibrosos y de los vasos -

sanguineos.

Los cdlculos pulpares se ciasificau también tomando en
cuenta sus relaciones con la pared pulpar y la dentina y son: =
Libres, adheridos e incluidos. Las denticulas libres se encuen
tran completamente rodeadas de tejido pular, las adheridas es--
tidn fusionadas parcialmente con la dentina y las incluidas sc -

hllan rodeadas totalmente de dentina.
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Funciones de la pulpa.- Las principales pueden .clasi-

ficarse en cuatro:

1. Formativa,
2, Semnsitiva,
3. Nutritiva y,

4., De defensa.

l.- Funcién formativa.- La pulpa forma dentina. Du-
rante el desarrollo del diente, las fibras de Korff dan origen-
a las fibras u fibrillas coligenas de la substancia fibrosa de-

la dentina.

2,~ VFuncidn sensitiva.- Es llevada a cabo por los -~
nervios de la pulpa dental, bastante abundantes y sensibles a -
los agentes externos. Como las terminaciones sensibles son li-
bres, cualquier estimulo aplicado sobre la pulpa externa, dari-
como respuesta sensacidn doloroesa. La {nica respuesta a &stos-
estimulos aplicados sobre la pulpa, es la sensacidn de un dolorx

continuo, pulsidtil, agudo y mids intenso en la noche.

3.- Funcidn nutritiva.- Los elementos nutritivos cir
culan por la sangre, los vasos sanguineos se encargan de su dis
tribucidn centre los diferentes clementos celulares e intercelu-

lares de la pulpa.
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4.~ Funcidn de defensa.- Ante un preceso inflmatorio,
se moviliiqﬁ’laa»gélulas del sistema raticuloendotelial, encon-
crndaalenlféposo‘en el tejido conjuntivo pulpat5‘§r§naform5ndo-
ée en maérfégoa errantes. S5i la inflamacidn se y@él&e cronica,
se escapagdevla corriente sanguinea una gran cnnﬁidad de linfo-
citos, que captardn el estimulo antigénico' y se convertirfin en-

linfocitos activos.

Ambos, ya activados, capaces de atacar a los antigenos.

Cambios cronoldgicos de la pulpa. A medida que se - -
avanza en edad, ocurren cambios en la pulpa, que se consideran-
universles y completamente normales. La cdmara pulpar se va ha
ciendo cada vez méis pequeiia a medida que el diente envejese, &s
to se debe a la formacidn de dentina secundaria y en algunog ==
dientes seniles, por €sta causa, la cdmara pulpar llega a desa-

parecer, totalmente obliterada. .
LIGAMENTO PARODONTAL

Localizacifn.- La rafz de un diente, estid unida inti-
mamente a su alveolo por medio de un tejido conjuntivo diferen-
ciado, a &ste tejido se le ha designado con diferentes nombres:
membrana peridentaria, membrana parodental o ligamento parodon-

tal,
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Estructura histoldgica.~ La membrana parodental, estd
constituida por fibras coldgenas de tejido conjuntivo, entre &g
tas fibras se localizan vasos sanguineos, vasos linfﬁtidos, hei
viosos y en lagunas, células epiteliales conocidas con el nom-—-
bre de restos de Malassgez. Adem&s de &stas estructuras se iden
tifican células diferenciadas que intervienen en la formacidn -
de cemento (cemento-blastos) y del hueso alvcolar (osteoblastos)
algunas veces existen células que reabsorven el cemento (ecmen-

toclastos) y el hueso (osteoclastos).
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CAPITULO TII

ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL ORGANO DENTARIO

El estudio clfnico radiografico de la topogréfica de -
la cimara pulpar demuestra que esta tiene la particularidad de~
ser {nica, de cncontrarse aproximadamente en el centro de la co
rona, y de prolongarse ¢ comunicarse exclusivamente en su pisgo-

con el conducto o conductos radiculares.

Su techo y sus paredes estan constituidos por dentina,
recubierta en condiciones normales por esmalte y cemento radicy

lar,

En los dientes uniradiculares la cimara pulpar se con-
tinua gradualmente con el conducto radicular, no pudiendo esta-
blecerse clinicamente una diferenciacidn, . En los dientes multi
radiculares la diferenciacidn entre la cdmara pulpar y los con-
ductos radiculares estdn bien limitados, y el piso de la misma-
se ven generalmente con claridad los orificios correspondientes

a la entrada de los conductos.
LA FORMA Y TAMAﬁO DE LA CAMARA PULPAR VARIA CONSIDERADAMENTE

Una de .las consideraciones més importantes es la de ~--

que el dpice radicular se ecncuentra totalmente abierto en el no
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mento de la erupcidn del érgano dentario.

Como es sapido, en el momento de la erupcifn la raiz -
presenta una abertura en forma de embudo, la cual comvierte al -
tratamiento radicular clﬁéico en una tarea extremadamente diff-
cil, Por otra parte el dpice abierto permite uma circulacién -
sanguinea mejor, aumentando asi el poder de recuperacidnm y cica
trizacién de la pulpa., Esto indica que en los dientes j6venes,
los procedimientos tales como la proteccidn plilpar y la pulpoto
mia tienen méds probabilidad de éxito que en los Organos denta--

rios adultos,

Debido a que existen grandes dificultades para sellar-
hermeticamente los conductos radiculares de los dientes perma--
nentes jévenes, usamos mie frecuentemente la proteccidn pulpar-

y la pulpotomia para tales casos.
CIERRE DE LOS APICES

Despuéds de la erupcidn del Srgano dentario permanente,
su dpice ;e desarrolla y calcifica hasta llegar a un estado co-
munmente llamado "dpice cerrado" sin embargo, este término no -
ey correcto, pueato que el dpice de un diente vivo nunca se cie
tr2a por completo, y siempre estan presentes uno o mis foraminas
apicales, Cortes seriados de Apices radiculares nos demuestra-

gran niimero de ellas, y a veces las rapificaciones de los con--
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ductos radiculares en la zona apical, adquieren la apariencia -
i
de una red con muchas aberturas, A veces se observan también -

foraminas aberrantes a cierta distancias del &dpice,

5 medida que el dpice se cierra, tambié&n el conducto -
tiene lugar a una contraccibn esta se situa de preEe;encia a -~
una distancia que varia de uno a dos milimetros, de que en lo ~
del examen radiogrdfico aparece ser dpice. A medida que el pa-
ciente crece, tal contraccidén se nota cada vez mids distante del
dpice, siendo esto debido a la continiia oposicidn de cemento en
dicha zona apical, :

Morfologia de grupos individuales de los Organos denta

rios, Los drganos dentarios serdn divididos en seis grupos:

1) Organos dentarios anteriores superiores
2) Premolares superiores

3) Molares superiores

4) Organos dentarios anteriores inferiores
5) Premolares inferiores

6) Molares inferiores

1. Organos Dentarios Superiores. La camara pulpar de
los conductos radiculares de los incisivos centrales superiores,

incisivos laterales y caninos pueden ser consideradas dentro de
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un mismo grupo, puesto que presentan en endodoncia casi las mig

mas caracteristicas.

En general, sus conductos son grandes y de tamaiio irre
gular particularmente en los pacientes*jdvenes, En pacientes -
de edad madura los cuernos y también la misma cimara pulpar pug
den calcificarse, se observarid una disminucidn del didmetro del

conducto en la base de la cdmara pulpar, ensanchandose luego --

apicalmente.

En su parte labiolingual, en pacientes jbévenes nos pre
sentard al cuerno pulpar extendiéndose bien hacia el borde inci
sal, pero esto ird disminuyendo con la edad, E1l conducto tien-
de a ser algo méds ancho en el didmetro labiolingual que en el -
mesio distal, pero esta diferencia no es tan notoria como en el
incisivo lateral y en el canino, £l conducto se adelgaza bas--
tante uniformemente en direccidn al dpice, dosde un punto situa
do exactamente debajo de la linea cervical. En el adulto exis-
te una marcada constriccifén apical, El conducto de lds incisi-
vos centrales superiores son frecuentes restos pero a veces pug

den presentar una ligera curvatura hacia palatino,

La cdmara pulpar del incisivo, lateral se asemeja bas-
tante a la del central excepto en lo que respecta a su medida -

mesio distal que es menor, Cono resultado, tenemos que el Brga
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no dentario -pocas veces tiene mis de dos cuernos pulpares. La-
radiograffa del incisivo lateral muestra una tendencia a curva-
se hacia distal en el tercio apical de la rafz, circunstancia -

que no debe olQidarae al determinar la longitud radicular.

El canino superior es uno de ios 8rganos dentarios mds
largos de la cavidad bucal. En sentido mesio distal, el conduc
to de est@ Srgano dentario se presenta bastante angosto., Tiene
solamente un cuerpo pulpar colocado en el centro de la corona,-
frecuentemente bastante puntiagudo que se insinfia bastante ha--
cia incisal en el paciente joven., A medida que éste crece el =~
cuerpo pulpar se redondea, y posteriormente se oblitera y migra

hacia el interior de la corona,

Cuando vemos la cdmara pulpar en un sentido labiolin--
gual, presenta un aspecto muy diferente, y al que el incisivo -
lateral, es bastante ancho, En la zona cervical, la cdmara se-
extendera mas alla del cingulo. Seguira siendo hasta el tercio
medio y posteriormente se angostarada hasta llegar a la constric-
cidén apical., Muchas veces, el extremo de esta raiz se angosta-
muy suavemente y se vuelve muy fina, de manera que es muy diffi-

¢il determinar el extremo exacto de la raiz.

E1l canino posee una raiz bastante rectilinea, pero en-
ciertas ocasiones esta se puede presentar marcadamente curvada,

Dicho curvatura se dirige de preferencia hacia distal.
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2, Premolares Superiotes. “Lg,anatomia de los premola

res’ superiores es3baétéﬁteg#axiahLe;»'Eljprimér premolar supe--

rior, Tiene generalmenéékhqé coﬁauctq;‘abpétadOs, es biradicu-
lar, una bgcnl y la otra palatina, sin éﬁbargo no es raro encon
trar a las dos raices completamente fusionadas, pero con dos -~
conductos difeténtes. Muy raramente encontramos un primer pre-
molar con un solo conducto, La rafz bucal em algunos primeros-
premolares, se bifurca en el tercio apical, dando como resulta-
do un premolar triradicular, el primer premolar frecuentemente-
presenta una cimara pulpar comin, en la base de la corona, pero

con dog conductos diferentes, bastante redondeados en las por--

ciones media y apical de la raiz,

La mayoria de los segundos premolarcs superiores tie--
nen solamente una raiz y un solo conducto; su conducto tiene‘--
tendencia a ramificarse en miiltiples foraminas apicales. A ve-
ces se observan segundos premolares con una sola rai; y dos con
ductos radiculares y, aunque raramente sc presenta el caso de -
dos raices completamente bifurcados. El conducto se adelgaza =~

en grado visible desde el piso de la cdmara hacia el dpice,
3. Molares Superiores. Los molares superiores tienen
peneralmente tres ralces con sus respectivos conductos: mesio--—

-bucal, disto-bucal y, lingual,

En el primer molar, estas raices estiin bastante separa
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das, siendo unos pocos milimetros miis larga que las demds, en -
la mnyoriaide‘;hg,veceé’Ia raiz .disto-bucal es bastante rectili
nea, pequeﬁa*de'ﬁémaﬂoiy redondeada, Casi invariablemente alo-

ja un conducto que es tanbién redondeado de pequeiic difdmetro,

LA RATZ MESIO-BUCAL TIENDE A ENSANCHARSE EN SENTIDO BUCO-LIN- -

GUAL.

A pesar de que casi siempre aloja um solo conducto no-
es rara la circunstancia de que se presente dos conductos. Es-
dificil de reconocoer radiograficamente la presencia de dos con-
ductos y, sin, duda, uno de ellos pasa inadvertido en el trata--
miento., Sin embargo, esto rara vez nos lleva a un fracaso, en-
el tratamiento de éste, por que la gran mavoria de los conduc~-~
tos se vﬁelven a juntar antes de llegar al dpice., El conducto-
mesio-bucal ¢s generalmentc algo mayor en su didmcetro, que el -
disto-bucal, Esto no deja de ser ventaja para nosotros puesto-
que el conducto mesio-bucal frecuentemente sufre una curvatura-

hacia distal,

£l conducto palatino es generalmente mucho mds grande-
un didmetro que los conductos bucales, este conducto se encuen~
tra ensanchado en sentido mesiodistal, pero la mayoria de las -

veces termina en forma redondeada en el tercio apical,
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LA RAIZ PALATINA SE CURVA FRECUENTEMENTE HACIA BUCAL EN SU TER-

CIO APICAL, .

Toda la cdmara pulpar déi molar supéfiof tiénde a en--
contrarse algo mesialisada, y el curno pulﬁaf ﬁeéié?bucal, es -
bastante mds prominente que los otros tres, B La cémnrn no se ei
tiende por distal, mds alld que hasta el puente adamantino tras -

versal de su cara oclusal,

La anatomia de la cdmara pulpar del segundo molar supe
rior, es muy similar a la del primer molar, con la (nica dife=~
rencia de que su corona es mis angosta en sentido mesio-distal-
que la corona del primer molar. La cdmara pulpar es mids angos-

ta en sentido mesio-distal.

El sitio de accezo al conducto mesio-bucal esta situa-
do todavia casi directamente debajo de la cilispide mesio-bucal,-
pero debido a que la c@mara es mis angosta mesiodistalmente, el
sitio del acceso al conducto disto-bucal estd la mayoria de las
veces en el mismo lugar. Aunque esta caracteristica otorga a -
ambos conductos practicamente el mismo sitio de acceso, pueden-~
diferenciarse fdcilmente con solo tener en cuenta la direccidn-
en que desembocan los conductos. El acceso al conducto palati-~

no es practicamente el mismo que para el primer molar.

Sin embargo, puede aparccer otro segundo conducto me--
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sio-bucal, pero.con poca frecuencia. Existen casos, en los cua
les, las rafces bucales del segundo molar superior se encuentra
fusionadas de tal manera que solamente se encuentra una rafz --

bucal con un solo conducto y una sola raiz cénica.

4, Organos Dentarios Inferiores Anteriores, En inci-
sivo central inferior es el drgano dentario mids pequefio de la -
cavidad oral, como tal, su conducto presenta casi las mismas ~-
formas exteriores de la pieza dentaria, El conduéto parece ser
muy extrecho. Los cuernos pulpares mesial y distal, si es que-
realmente existen, son extremadamente cortos asemejandose mis a
un ensanchamiento de la cflimara pulpar que a cuernos pulpares --
propiamente dicho de manera pues, que el sector estrecho del ~--
conducto es muy corto, No es raro que el conducto se bifurque-
en su tercio medio, pero los conductos vuelven a unirse nueva--
mente en el tercio apical, Aunque no hayamos tratado uno de ~--
los conductos, nuestro tratamiento no estard destinado al fraca
so porque, de cualquier manera, habremos sellado perfectamente-
el dpice. La rafiz es generalmente bastante recta, aunque algu-

nas veces el tercio apical sufre una desviacidn hacia dital.

Cugi lag mismas consideraciones que ya hicimos acerca-
'de la cémara pulpar del incisivo inferior, pucden repetirse pa-
ra el incisivo lateral con la aclaracidn de que ¢l Organo denta
rio, la raiz, el conducto, son algo mds grandes, largos y con -

mds frecuencia su rafz curvada distal., Tienen la misma tenden-
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cia a tener un conducte ramificado en su tercio medio, que vuel

ven a unificarse antes de llegar al &pice,

El canino inferior se asemeja mucho al canino superior,
con la diferencia de que el inferior es algo mds pequeiio, te- -
niendo por lo tanto un conducto de dimenciones m3s reducidas, -
Tiene una c3mara pulpar de forma conoide hacia incisal, bastan-
te ancha en su tercio medio y nuevamente adelgazado en la por--
cidn apical, para terminar con la ya clasica contraccidn, la va
riante mds comiin en este Brgano dentario cs la bifurcacidn de ~
su conducto en su tercio apical; esta puede scr completa, vale-
decir que dos raices o si no incompleta, con dos conductos den-
tro de una wisma raiz de cualquier manera, tal caracteristica -
es de suma importancia puesto que puede ser causa de un fracaso
endodontico, si no lo sabemos advertir a tiempo. No siempre es

fdcil evidenciarla al andlisis radiogrdfico.

5. Premolares Inferiores. Las c@maras pulpares de --
los primeros y secgundos premolares inferiores, son semecjantes -
en varios aspectos, La mayoria de estos drganos dentarios oa~-
tentan cuernos pulpares prominentes que se extienden bastante -
en direccidn de las ciispides en los individuos jévenes, esta ca
ructeristica_su presenta especialmente en el primer premolar., -
Ambas piezas poseen estrechamientos apicales bien evidentes. -
Cualquiera de¢ losg premolares pueden presentar una dilaceracidn-

en su tercio apical dirigida hacia distal; pero, csta caracte--
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ristica es primitiva del segundo premolar, .Exisﬁe‘una tenden--

cia del conducto del primer premolar para :Bi:.fiufq;’:fae éﬁ,el" ter-
Scatrie A .

cio apical, Esto mismo puede ocurrir en ul'éeguﬁdo'preholhr pe

ro sucede con menor frecuencia., Algunas vecea,::ﬁleé conductos

vuelven a unirse en las cecindades del @pice pero con més fre--

cuencia desemboca en foraminas diferentes.

6, Molares Inferiores, Generalmente, la morfologfa -
de la camara pulpar los primeros y segundos molares inferiores-
es anélog;. En la gran mayoria de los casos, estos Srganoa den
tarios tiencn dos raices mesial y distal; 1la mesial con dog =--
conductos y la distal con un conducto. Estos conductos identi-
ficados como: Mesiobucal. Mesiolingual y distal, La raiz me--
sial tiene tendencia a curvarse hacia distal., Algunas veces,
esta curvatura es tan pronunciada que nuestra intervencidn es -
muy dificultosa; pere muy pocas veces cotd imposibilitada, Fre
cuentemente; la ralz y el conducto distal son bastante derechos,
aunque alguunas veces presentan curvaturas, la curvatura de la -

rafz distal puede ser hacia distal, mesial, bucal o lingual, en

su tercio apiecal,
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CAPITULO III

ENFERMEDADES DE LA PULPA

Las enfeérmedades de la pulpa se puedenfclaéificaf de -

la siguiente manera.

l. Hiperemia *
2. Pulpitis
A. Pulpitis aguda serosa
B. Pulpitis agudas supurada
C. Pulpitis crdnica serosa

D. Pulpitis crGnica hiperpldstica

3. Degeneracidn pulpar

a, Cdlcica

b. Atrdfica

¢. Fibrosa

d. Crasa

e, Reabsorcidn interna
f. Reabsorcidn externa

g. Metidstasis de células tumulares
4, Necrosis pulpar

.-
Esta clasificacidn clinica se basa fundamentalmente en
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la sintomatologia.

No se pretende una concordancia entre ella y los ha- -

llazgos histopatoldgico,

Para una identificacidn histopatoldgica seria necesa--
rio el examen microscopico de la pulpa en cada caso. Debe en--

tenderse que esta clasificacidn es de orden préctico.

Los limites entre una irritacidn que conduce a una'reg
puesta productiva de dentina secundaria o a una hipercmia de la
pulpa son imprecisos; asi como los limites entre el grado de --
irritacidn que lleva a una hiperemia o a una pulpitis, En un =
caso de irritacidén leve provocard una reaccién productiva asin-
tomdtica en la pulpa; en otro producird una hiperemia y alin en-

otra, podrd causar una pulpitis aguda,

La naturaleza de la reaccidn depende no sdlo del grado
de irritacidn si no tambifn de las caracteristicas y resisten--
cia peculiar del tejido pulpar a los diversos irritantes exter-
nos.

1. HIPEREMIA

La hiperemia pulpar es el estado inicial de la pulpi--
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tiy y se caracteriza por una marcada dilatacidn y aumento del -
contenido de los vasos sanguineos. La hipercmia puede ser arte
rial (activa), por aumento del flujo arterial, o venoso (pasi--

va), por disminucidn del flujo venoso.

Aunque microscdpicamente puede distinguirse la hipere-
mia arterial de la venosa. Clinicamente es imposible esta dife

renciacidn.,
ETIOLOGIA

La hiperemia puede deberse a cualquier agente capaz de
producir lesién a la pulpa. Especificameute, la causa puede -~
ser traumitica, por ejemplo un golpe, o alteraciones de la rela
ciones oclusales; t@rmica, por cl uso de fresas gastadas en el-
preparado de cavidades, por mantener la fresa mucho tiempo en -
contacto con el diente sin irrigacidn de agua, por sobre calen-
tamiento al pulir una amalgama, por irritantes de la dentina ex
puesta en el cuello de un diente. El agente irritante tambitn-
puede ser de origen quimico, por ejemplo alimentos dulces o dci
dos, obturaciones con cemento de cilicato o de recinas acrili--
cas autopolimerizables; o por bacterias, como puede suceder en-

presencia de caries.

Ciertas perturbaciones circulatorias, las que acompa--

flan a la menstruacidn o el embarazo, especialmente cuando exis-
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ten nédulos pulpares, pueden causar una hipercemia transitoria -

periodica, -

La congestifn vascular local vinculada con el resfrio~
o con las afecciones sinulares puede ocasionar una hiperemia -~
transitorga generalizada en las pulpas dec todos los aientes o -
unicamente en los posterosuperiores., E! mismo agente irritante
,
que causa hiperemia en un caso, puede producir dentina secunda-

ria si es suficientemente suave, o la pulpa tiene bastante re--

sistencia para protegerse.

SINTOMATOLOGIA

La hiperemia de la pulpa no es una entidad patdlogica,
sino un sintdma, una seiial de alarma, de que la resistencia nor
mal de la pulpa ha llegado a su limite extremo, La hiperemia -
se caracteriza por un dolor fuerte de corta duracidn, que puede
durar desde un instante, hasta prolonguarse por un tiempo indefi
nido. Generalmente es provocada por los alimentos, aire, agua-
fria, caliente, siendo m3s frecuente por cosas frias que calien-
tes., El dolor se produce en forma instantanea, y cesa tan pron

to se elimina la causa.
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‘El diugnastico‘se efect@a a travésbde la sintomatolo--
gia y de los tests clinicos, La hiperemia llegafin a ger mis o
menos crdnica, Si bien los accesos dolorosos son de corta dura
cién, llegan a repetirse durante dias, 'semanas y alin meses. La
pulpa puede recuperarse completamente, o por lo contrario, los~
accesos dolorosos pueden ser cada vez mds prolongados y con in-
tervalos menores, hasta que acaba por sucumbir. EI1 método pul-
par eléctrico, frecuentemente es Gtil para localizar el diente-
y hacer el diagnéstico. La plilpa hiper@mica recquiere menos co-
rriente que la normal para provocar una respuesta. Sin embargo,
el frio puede ser un mejor medio de diagndstico, pues en estos-
casos la pulpa es sencible a los‘cambios de temperatura particu
larmente al frio, Un diente con hiperemia pulpar se presenta -
normal al ex@men radiogrdfico, a la percusidn, a la palpacidn y

a la movilidad.
PRONOSTICO

El prondstico para la pulpa es favorable si la irrita-
cidn se elimina a tiempo; de lo contrario, la hiperemia puede -

evolucionar hacia una pulpitis.
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TRATAMIENTO

El mejor tratamiento de la hipercmia es el preventivo.
Realizar exBmenes periédicos para evitar la formacidn de caries,
hacer obturaciones precoces cuando existen caries; desensibili-

» .

zar los cuellos dentarios en caso de retraccidn gingival pronun
ciada; emplear un barniz para cavidades o una base de cemento -
antes de colocar una obturacifn y tener precauciones durante la
preparacidn de cavidades y durante el pulido de obturaciones. -
Una vez pronosticada la hiperemia, se usardn ciertos métodos pa
ra controlar el eatado hiperemico, es decir, para aliviar la -~
congestidn de la pulpa. Debe ser posible, lo primero es deter-
minar la causa. En algunos casos la proteccidn del diente al -
frio excesivo durante algunos dias serd suficiente para permi--
tir que la pulpa vuelva a la normalidad; en otros serd necesa--
rio colocar una curacidn sedante en contacto con la dentina que
cubre a la pulpa, pudiendo emplear para este fin, esencia de «-
clave o cemento de Bxido de zinc y eugencl, La medicacidn o el
cemento debe dejarse por una semana, o mis, durante este lapso-
debe haber mejoria si la causa fue suprimida., Se repetiran los
medicamentos, en caso necesario, a fin de lograr la remisidn to
tal de los sintomas. En presencia de una obturacidn reciente,-
se controlara la oclusidn para asegurarse que una obturacidn --
"alta"” no irrite la pulpa., Una vez que los sintomas han cedido,
se examinara la vitalidad del diente para asegurarse que no se-~

ha producido una necrosis pulpar, §i el dolor persiste, pese-
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al tratamiento indicado la afeccidn pulpar se considers un caso

de inflamacién agudé, y se hard la extirpacidn pulpar,
a) PULPITIS AGUDA SEROSA

La pulpitis aguda serosa, es una inflamucidn aguda de-
la pulpa caracterizada por exacerbaciones intermitentes de do--
lor, el que puede hacerse continuo, Abandonada a su propio cur
s0, se tr;nsformarﬁ en una pulpitis supurada o crdnica, que aca

rreara finalmente la muerte de la pulpa.

ETIOLOGTIA

La causa mds comlin ce la invagidn bacteriana a través-
de una caries, aunque tambi&u puede ser causada por cualquiera-

de los factores clinicos ya mencionados (Quimico, Térmicos o --

Mécanicos),

SINTOMATOLOGIA

En la pulpitis aguda serosa el dolor puede ser provoca
do por cambios bruscos de temperatura y especialmente por el --
frio; por alimentos dulces o dcidos; por la presidn de los ali-
mentos en una cavidad, por la succibn ejercida por la lengua 'y
por la posicidn de declibito, que produce una gran congestidn de

los vasos pulpares, En la mayoria de los casos continlia des- -
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pués de eliminar la causa y puede presentarse y desaparccer es-

pontineamente, sin cnuaa‘apafchce.g E1 paciente puede describir

el dolor como'aghdo;»pulsitilid puniaﬁteuf;gedetélm' te inten--
g0, Puede ger intermitente o cdﬁtiﬁuo,’segdﬁlel gfﬁ&é,&e afec-
cidn pulpar y la necesidad de un estimulo externo para provocag
lo, El paciente puede informar tambi&n que al acostarse o dar-

se vuelta, el dolor se exacerba probabiemente por modificacio--

nes de la presidn intrapulpar.
DIAGNOSTICO

En ¢l examen visual, generalmente se advierte una eavi
dad profunda que se extiende hasta la pulpa o bien una caries -
por debajo de una obturacidn. La pulpa puede estar ya expuesta.
La radiografia puede no afiadir nada a la observacidn clinica o-
descubrir una cavidad interproximal no observada al ex@men vi--
sual, asi mismo puede sefialar que estd comprometido un cuerno -
pulpar. El método pulpar eléctrico puede ayudar al diagndatico,
pues un diente con pulpitis responderd a una corriente menor =--
que otro com pulpa normal, El método térmico revelard marcada-
regpuesta al frio, mientras que la reaccidn al calor puede ser-
normal o casi normal., La movilidad, la percusidn y la palpa- -

cidén no proporcionan elementos para el diagnéstico.
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PRONOSTICO
Si bién es favorable para el diente, es desididamente-

desfavorable para la pulpa. R C e
TRATAMIENTO

Actualmente el tratamiento aceptado de la pulpitis se-
rosa es la extirpacidn pulpar, Consiste en extivpar la pulpa -
en forma inmediata bajo anestecia local o luego de colocar una-
curagién sedante en la cavidad durante dias, a fin de desconges
tionar la inflamacidn existente, para lo cual puede emplearse -
eugenol, esencia de clavo o crcosota de haya., Para facilitar -
al intimo contacto del medicamento con la pulpa y‘asegurar el -
efecto deseado, antes de colocar la curacidn debe eliminarse to
do el tejido cariado posible. Si la curacidn sedante no produ-
jera alivio y existiera una pequefia exposicidén pulpar, con la -
punta de un explorador se provocara una hemorragia de la pulpa,
para facilitar su descongestidn, La hemorragia pucde estimular
se con lavados de agua caliente, una vez seca la cavidad, la =-
aplicacidn de una curacidn sedante proporcionard alivio inmedia
to, esta debc scllarse cuidadosamente, sin ejerser presidn, em-
pleando 8xido de zine y eugenol, Transcurridos algunos dias, -

s¢ extirpard la pulpa,



b) PULPITIS AGUDA SUPURADA

L

supurada es una inflamacidn dolorosa,

aguda, caracterizada’por

a'formacién de un absceso en la super

ficie o en la intimidad de la pulpa.
ETIOLOGIA

La causa mds comiin es la infeccifn bacteriana por ca--
ris, No siempre se observa una exposicién macroscdpica de la -
pulpa, peég por lo general la exposicidn existe o bién estd re-
cubierta por una capa de dentina reblandecida. Cuando no hay -
drenaje, debido a la presencia de tejido cariado o de una obtu-

racién o de alimentos encajados en una pequefia de la dentina, -

el dolor esnmuy intenso.

SINTOMATOLOGIA

En la pulpitis supurada el dolor es siempre intenso y-
gencralmente se describe como perforante, lacerante, pulsatil o
como si existicra una presidn constante. Muchas veces mantiene
despierto al paciente durante la noche, y continda hasta hacer-
ge intolerable, pese a todos los recursos para calmarlo. En --
las etapas iniciales, el dolor puede ser intermitente, pero al-
avanzar la etiologia se torna wds intenso. Aumenta con el ca--

lor y a veces se alivia con el frio, sin embargo, el frio conti
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nuo puede intensificarlo. No existe ﬁeriodontipis’n excepcidn-
de los eatadioslfinhfe;} éﬁ.qqe‘la.inflamﬁciﬁh se -a..extendido -
al periodonto. Si el absceso pulpar estuviera iocélizado super
ficialmente, al remover la dentina cariada con un explorador --
puede drenar una gotita de pus a través de la apertura, seguida
de una pequefia hemorragia la cual suele bastar para aliviar al-
paciente. S8i el absceso esta localizado mds profundamente, es-
posible explorar la superficie pulpar con un instrumento afila-
do sin ocasionar dolor, pues las terminacionés nerviosas estin-~
mortificadas, Una penetracidn més profunda en la pulpa puede -
ocasionar un ligero dolor, seguido de la salida de sangre o de-

pus.
DIAGNOSTICO

Este tipo de pulpitis casi se puede diagnosticar por =-
el aspecto y la actitud del paciente, quien, con la cara con- -~
traida por el dolor y la mano apoyada contra el maxilar en la -
regidn dolorida, puede llegar al consultorio pdlido y con aspec
to de agotamiento por falta de suefio. La radiografia puede re-
velar Qna caries profunda, extensa por debajo de una obturacidn
encontacto con un cuerno pulpar o una exposicidn muy prdxima a-
la pulpa. El umbral de respuesta a la corrientec eléctrica pue-
de ser bajo en los pariodos iniciales y alto en los finales, o-
bien estar dentro de los limites normales, lo que resulta utili

dad a ests prueba cl difdgnostico. La prueba térmica puede ser-
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mAdg fitil, pues el frio frecuentemente alivia al dolor, mientras
que el calor lo intencifica, El diente puede estar ligeramente
sensible a la percusidn, si el estado de la pulpitis esta avan-

zada.
PRONOSTICO

El prdnostico de la pulpa es desfavorable, peroc gene--
ralmente puede salvarse el diente ;i se extirpa la pulpa y se -
efectua el tratamiento de conductos. Los casos en que e man--
tiene el drenaje de pus del absceso pulpar a través de una aper
tura de la c@mara sin tratamiento anterior, puede evolucionar -

hacia una forma crdnica de pulpitis o de necrosis pulpar.
TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en evacuar el pus para aliviar
al paciente. Debe realizarse la apertura de la cimara pulpar -
tan amplia como las circunstancias lo pérmitan a efectos de ob-
tener un amplio drenaje. Mediante una jeringa, se lava la caQi
dad con agua tib}a para arrastrar el pus v la sangre; luecgo se-
seca y se coloca una curacidn de cresota de haya. La pulpa de-
be extirparse posteriormente, bajo anestesia local, preferente-
mente dentro de las 24 a 48 horas, en caso de ezergencia se pue
de extirpar la pulpa y dejar el conducto abierto para permitir-

el drenaje. Este procedimiento es preferible 2 instrumentar el
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conducto en estd sesidn, pues la instrumentacidn en una pulpa -

infectada puede pfédhcif und'bacteremfgfEransitoria.;
c¢) PULPITIS CRONICA ULCEROSA

La pulpitis crdnica ulcerosa se caracteriza por la for
macidn de una ulceracidén 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.

ETIOLOGIA

Exposicidn de la pulpa, seguida de la invasidn de mi--
croorganismos provenientes de la cavidad bucal, Los gérmenes -
llegan a la pulpa a través de una cavidad de caries o de una ca
ries con una obturacidn mal adaptada. La ulceracidn formada es-
ta generalmente separada del resto de la pulpa por una barrera-
de cBlulas Eedondas muy pequefias (infiltracidn de linfocitos) -
que limitan la ulceracidn a una pequefia parte del tejido pulpar
coronario. Sin embargo, la zona inflamada pucde extenderse hag

ta los conductos radiculares.

SINTOMATOLOCIA

El dolor puede ser ligero, manifestandose en forma sor



43

da, o no existif, excepto cuando los ulimentos hacen'compre— -
8idn en una: cav1dad o por debaJo de una abturaclon'defectuosa.-
AGn en estos casos el dolor puede no ser severo, debido a la ge
neracidn de las fibras nerv:osus superflclales. :

DIAGNOSTICO

Durante la apertura de la cavidad, especialmente des--
pués de remover una obturacidn de amalgama, puede observarse 50
bre la dentina expuesta y la dentina aqiacente una capa grisa--
cea, compuesta en su caso de restos alimentarios, leucocitos en
degeneracidn y c@lulas sanguineas. La superficie pulpar se pre
genta erosionada y frecuentemente se percibe en esta zona olor-
a descomposicidn., La exploracidn o el toque de la pulpa duran-
te la excavaci®n de la dentina que la recubre generalmente no -
provocan dolor hasta llegar a una capa mis profunda de tejido -
pulpar, a cuyo nivel puede existir dolor y hemorragia. La ra--
diografia puede evidenciar una exposiciSn pulpar, una caries --
por debajo de una obturacidn o bien una cavidad o una obtura- -
c¢idn profunda que amenazan la integridad pulpar. Una pulpa - -
afectada con pulpitis crdnica ulcerosa puede reaccionar normal-~
mente, pero en general la respuesta al calor y al frio es mids -~
débil, El método pulpar el@ctrico es util para el diagn8stico,
sunque requiere mayor intensidad de corriente que la normal pa-

ra obtencer respuesta.
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PRONOSTICO

El prondstico del dienteigé fdvbrqble,reigqpre y cuan-

do la extirpacidn de la pulpa y el‘tra;amiehto*qdféénahctos - -

sean correctos.,

TRATAMIENTO

Consiste en la extirpacidn inmediata de la pulpa o la-
remocidn de toda la caries superficial y la excavacidn de la -~
parte ulcerada de la pulpa hasta tener una respuesta dolorosa,~-
Debe estimularse la hemorragia pulpar mediante irrigaciones de-
agua tibia estéril, Luego se seca la cavidad y se coloca una -
curacidn de crecosota se haya. Transcurridos de uno a tres dias,
la pulpa se extirpa bajo anestesia local. En casos selecciona-
dos de dientes jovenes, asintomfiticos, puede intentarse la pul=~

potomia,

d) PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

La pulpitis crBuica hiperpldstica es una inflamacién -
de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, caracterizada por-
la formacifn de tejido de granulacidén y a veces de epitelio, --
causada por una irritacidn de baja intensidad y larga duracién.
En la pulpitis hiperpldstica, se presenta un aupento del ndmero

de célulag, Algunas veces se le denomian errdneamente pulpitis
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hipertrS8fica, ‘lo:.que significa aumento en el tamafio de las c&lu

las,

ETIOLOGIA

La causa es una exposicibn lenta y progresiva de la —-
pulpa a consecuencia de la caries. Para que se presente una --
pulpitis hiperplidstica son necesarios los requisitos siguientes:
Una cavidad grande y abierta, una pulpa joven y resistente y un
estimulo crdnico y suave. Con frecuencia, la irritacidn m@cani
ca provocada por la masticacidn y la infeccidn bacteriana cons-

tituyen el estimulo.
SINTOMATOLOGIA

La pulpitis crdnica hiperpldstica es asintomiitica, ex-
ceptuando el momento de la masticacidn, en que la presidn del =«

bolo alimenticio puede causar cierto dolor.

DIAGNOSTICO

La pulpitis cr8nica hiperpléstica (polipo pulpar) se -
observa generalmente en dientes de nifios y de adultos jévenes.-
El aspecto del tejido polipoide es clinicamente caracteristico,
presentindose como una excrecencia carnosa y rojisa que ocupa -

la mayor parte de la cldmara pulpar, y adn pucde extendersc mas-
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R}

alld de los lim%tes del diente, Si bien_en'loslestadios inicia
les la masa pol}poeé puede c;ﬁég?gljéémaﬁo de:;dt¢abezn de_un‘;
alfiler, a vece; puede ser tan gfandé; dué 1leéa a dificuit;r -
el cierre normal do los dientes., Es men&s sensible que el :eji

do gingival,

Es précticamente indolora al cofte, pero trasmite la -
presidn al extremo apical de la pulpa, causando dolor. Tiene -
tendencia a sangrar fdcilmente debido a su rica red de vasos -
sanguineos. Cuando el tejido pulpar hiperplistico se extiende-
por fuera de cavidad del diente, puede parecer como 8i el teji-
do gingival proliferara dentro de la cavidad. En realidad, la-
pulpa ha proliferédo por fuera de la cavidad y se ha recubierto
por epitelio gingival por transplante de células de los tejidos
blandos adiacentes., El diagndstico de pulpitis hiperplastica -
no ofrece dificultades y es suficiente el examen clinico, ELl =
tejido pulpar hiperpl@stico en la c@mara pulpar o en la cavidad
del diente tiene un aspecto caracterigtico. La radiografia ge-
neralmente muestra una cavidad grande y abicrta, en comunica- -
cifén a la cédmara pulpar. El diente puede responder muy poco o-
nada a los cambios térmicos, a menog que se emplee un frio ex--
tremo como el cloruro de e¢tilo, Con el provador pylpar se re--
querird mayor intensidad de corriente que lo normal para provo-

car una respuesta,
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PRONOSTICO

El prondstico de la pulpa no es favorable y requiere -
de su extirpacidn. En los casos favorables y bien selecciona--
dos puede ensayarse primero la pulpotomila, si no se logra éxito

deberd de realizarse posteriormente una extirpacidn pulpar com-

pleta.
TRATAMIENTO

Consiste en eliminar el tejido polipoide y exnirpér lue
go la pulpa. El polipo puede removerse cortandolo por su base~
con bisturi finmo y afilado. Tambi@n se puede rechasar nuevamen
te dentro de la cavidad, empaquetando el espacio interproximal-
.con gutapercha durante 24 horas como minimo., Luego la excrecen
cia podra extirparse con un bisturl o desprenderse lentamente -~
con un excavador grande de forma de cuchara, humedecido en fe--
nol, £l fenol actilla como anestésico para el tejido blando, que
es débilmente sezsible y ayuda a detener la hemorragia que co--
minmente es abundante. Debe de tenmerse alcohiol a mano para neu
tralizar cualquier exceso de fenol que pudicera entrar en contag
to con la encla. Una vez eliminada la porcidn hiperpldstica de
la pulpa,.se lavard la cavidad con agua y se cohibird la hemo--

rragia con epinefrina o con perdxico de hidrogeno. A continua-

¢i8n se colocard una curacidn con cresota de haya cn contacto -

con el tejido pulpar.
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Lo restante de la pulpa se extirpard con preferencia -

en la sésiéh?éigqunte'ﬂ:En qﬁgpst&eiéécionadog;pue4§;intgntnr_
ge la puipoq§m1u:eﬁ'iqgﬁr‘deYlh'pu1p¢¢c6mié:‘ $i bien la .degene
racidn pulﬁarlée observa r;ra vez clinicamente, sus distintos -
tipos deben de incluirse en la descripcidén de las afecciones -
pulparess _Se presenta generalmente en personas de edad avanza-
da, pero tambin se puede observar en personas jdvenes, como re
sultado de una irritacidn leve y persistente, como sucede cn la
degeneracidn cdlcica, La degencracidn no se relaciona necesa--
riamente con una infeccidn o con caries, aun cuando c¢l diente -
afectado puede presentar una obturacidn o una cavidad, comﬁnmeg
te no existen sintomas clinicos definidos. El diente no presen
ta alteraciones de color y la pulpa puede recaccionar normalmen-
te a las pruebas eléetricas y termicas, Sin ezbargo, cuando la
degeneracidn pulpar es total, como por ejemplo despuis de un --
traumatismo o de una infeccidn, el diente puede presentar alte-
raciones de color y la pulpa no responde a los estimulos. Se -

presentan los siguientecs tipos de degeneracidn.
a) I)EGI-INIERACION CALCLCA

Consiste en que una parte del tejido pulpar estd reem-
plazando por tejido calcificado, tal como nddulos pulpares o --
denticulos,

La calcificacidn puede presentarse en la cdmara o en -
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el conducto radicular, pero generalmente lo hace en-la clmara -
pulpar. El tejido calcificado aparese con una esﬁructura lami-
nada, presentando el aspecto de un corte efectuado a través de-
una cabeza de cebolla, aislado dentro del cuerpo de la pulpa. -
Este denticulo o nddulo pulpar puede alcanzar un tamafio bastan
te grande de mancra que en algunos casos al extirpar la masa --
calcificada, €sta reproduce la forma aproximada de la cdmpara, -
También puede representarse otro tipo de calcificacidn en que -
el material calcificado estd adherido a las paredes de la cavi-
dad pulpar formando parte integrante de la misma. Mediante la=-

radiografia no es fAcil distinguir un tipo del otro.

Se estima que miAs del 60 porciento de dientes de adul-
tos presentan nddulos pulpares. Se consideran concreciones inp
cuas, aunque en algunos casos se ley atribuyan dolores irradia-
dos por compresidn de las fibras nerviosas adiacentes. También
han sido senalados por algunos clinicos como promotores de in--
feccidén local. Uno de los tipos més precoces de degeneracidn -
pulpar es la vacuolizacidn de los odontoblastos; éstos degene-~-
ran y al no ser reemplazados, dejan en su lugar espacios vacios
(linfa intersticial)., La vacuolizacidn gencralmente estd aso--
ciada con la preparacidn de cavidades y colocacibn de obturacio
nes sin base de cemento, a veces, se preéenta en cavidades pro-
fundas, alin cuando se haya colocado una base de cemento de fos-

fato de zinc.



b) DEGENERACION ATROFICA

Es ﬁn'tipo de degeneracidn pulpar que se observa en ==
personas mayores, presenta menor nimero de cflulas y aumento de
liquido intercelular. La llamada "atrofia reticular" es proba-
blemente un artificio de técnica, por el retardo del agente fi-
jador para alcanzar la pulpa. El tejido pulpar es menos sensi-

ble que el normal.
c¢) DEGENERACION FIBROSA

Se caracteriza por que los elementos celularecs est@n -
reemplazados por tejido conjuntive fibroso. Cuando extirpan eg
tas pulpas del conducto radicular presentan un aspecto corificeo

caracteristico.
d) DEGENERACION GRASA

Relativamente frecuente, es uno de los primeros cam- -
bios regresivos que se observan histdlogicamente, En los odon-
toblustos y también en las c&lulas de la pulpa pucden hallarse-

depdsitos grasos.,

e) REABSORCION INTERNA

0 "mancha Rosada', es decir, reabsorcidn de la dentina
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producida por’éhmbiés vasculares en la pulpa. Puede afeétar la
corona © la'rhiéade,un diente o ser tan exténéhsqﬁé aﬁéfﬁﬁﬁ‘amv
bas partes, Phbde ser un proceso lento y progreéivo:de”qho o =
mﬁs‘nﬁos de duracidn o de evolucidn ripida y perfﬁrnr el diente
en algunos meses, La etiologia se ignora, pero a menudo ia‘le—

8idn estd ligada a un travmatismo anterior.

Si bien cualquier dienze de la boca puede ser afectadq
se encuentra mds frecuenteaente en log anteriores. A diferen--
cia de la caries, la reabsorcidn interna es resultado de una ac
tividad isteocldstica, El proceso de reabsorcidn se caracteri-
za por algunas que con el tiempo se llenan de tejido osteoide,-
esto pudiera interpretarse como una tentativa de reparacidn., -
Hay una cantidad considerable de tejido de granulacidn, respon-
sable de la profusa hemorragiﬁ que se hace presente al extirpar
la pulpa. A menudo se encuentran célylas gigantes y mononuclea
res, Algunas veces se presenta la metaplasia de la pulpa, es -~
decir, la transformacidn en otro tipo de tejido. §Si la reabsor
cidn se¢ descubre precozmente por el aspecto clinico o por la ra
diograflia y se extirpa la pulpa, el proceso se detendrd y el --
diente poérﬁ counservarse una vez efectuado el tratamiento de --
conducto de rutina. $8in embargo, en muchos casos, por ser indo
loro, ¢l proceso sigue avanzando sin descubrirse, hasta que la-
dentina, ¢l esmalte y el cemento llegan a perforarse completa--

mente haciendo necesaria la extraccidn.
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£) REABSORCION EXTERNA

Varias radiégr#fias tomadas en diferentesbﬁngulas ayu-
darin a rerlver el problema. Cuando el hueso adiacente a la -
rona de reabsorcidn estd afectando y la zona reabsorbida es ex-
tremadamente concava como se ve en las radiografias, la reabsor
cidn externa, Mientras qde la reabsorcidn interna se detiene -
al extirpar la pulpa, la remosidn de la misma no interfiere en-
la reabsorcidn externa. El tratamiento consiste en realizar un
‘colgajo, preparar una cavidad en la zona reabsorbida, obturar ;
con amalgama y suturar el colgajo. Si la lesidn es muy amplia,

extraer el diente,
g) METASTASIS DE CELULAS TUMORALES

Es sumamente rara y sdlo se produce, por excepcidn, en
los csradios terminales. En la mayoria de los casos, el meca--
nismo por el cual ocurre dicha complicacidn pulpar, es por inva

sién directa del maxilar. !
4 NECROSIS PULPAR
La necrosis pulpar, es la muerte de la pulpa; puede ~~-

ser parcial o total segiin quede afectada una parte o la totali-

dad de la pulpa.



La necrosis es ‘una secuela de la inflamacidén a menos -
que la lesidn traumdtica-'sea tan rdpida, que‘la destruccidn pul
par se proﬁuséd;nnfes de ‘que pueda establecer una reaccidn in--

flamatoria: ;Lnxiedfoeis se presenta seglin dos tipos generales:

Por cuagulacidu y por liquefaccién.

En la necrosis por coagulacidn, la parte soluble del -
tejido se presipita o transforma en material gdlide. La clasi-
ficacidén es una forma de necrosis por cuagulacifn en que los te
jidos se¢ convierten en una masa semejante al queso, formada =~ -

principalmente por proteinas coaguladas, grasas y agua.

La necrosis por liquefaccidn se produce cuando las en-
cimas proteoliticas convierten los tejidos en una masa blanda o
liquida, como sucede en la necrosis pulpar con liquefaccidn, o-
en la liquefaccion de la pulpa y de los tejidos periapicales ve

cinos vinculados con un absceso alveolar agudo.

Cuando se localiza la infeccidn, la pulpa frecuentemen
te se torna putrefacta, Los productos finales de la descomposi
cidn pulpar son los mismos que generan la descomposicidn de las
proteinas en cualquier otra parte del cuerpo, es decir; gas sul
frico, amoniaco, sustancias grasas, agua y anhidrido carbdnico,
Los productos inremedios tales como el idol, el escatol, la pu-
trecina y la cadaverina, explican los olores sumamente desagra-

dables que amanan de¢ un conducto con pulpa putrefacta,
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ETTIOLOGIA |

Cualquier.pnusa'qﬁe dafie a la pulpa puede originar su-’
necrosis pafticdlarﬁente ﬁna infeccidn, un.craumanismo, una - -
irritacién prévocads por ol Acido libre o por los silicofluoru-
ros de una obturacidn de silicato mal mezclado o en proporcio--
nes inadecuadas, una obturacidn de acrilico autopilimerizable o
una inflamuc}én de la pulpa., La necrosis pulpar puede ser con-
secuencia de una aplicacidn de arsénico, de paraformaldehido o-
de otro agente ciustico para desvitalizar la pulpa. El tipo de
necrosis-sélo puede presumirse por el aspecto clinico y la con-

sistencia del tejido pulpar mortificado.

Cuando la necrosis de la pulpa de un diente integro va
geguida de una intensa cxacesbacidn, el scceso bacteriano 2 la-
pulpa se habrid hecho a través de la corriente sanguinea o por -

propagacidn de la infeccidn desde los tejidos vecinos,
SINTOMATOLOGIA

Un diente afectado con pulpa necrotica o putrefacta --
puede no presentar sintomas dolorosos. A veces, el primer Indi
ce de mortificacidn pulpar es el cambio de coloracidn del dien-
te. FEn algunos casos, puede deberse a la falta de translucidez
normal del diente, Otras veces, cl diente puede tener una de-

coloracidn definida grisdcea o pardusca, principalmente en las-
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mort1£1nnc1ones pulpures cuuandns por Lolpcu o por irritacidn -

debido a obturgclones de cillcnto. Una pulpa necrotlca'o pu--

trefacta puede‘descubrlrse por 1a penetrac1on lndolora a la ci-
mara pulpar durante lu'preparacion‘de-unu Cavidad o por el olor
patrido, aunque en la mayoria de los casos existe una cavidad o
una caries por debajo de una obturacidn. 'El diente puede doler
Gnicamente al beber lfquidos calicntes que producen la expan---
8idn de los gases, que prosionanm las terminaciones sensoriales-

de los nervios de los tejidos vivos adiacentes.
DIAGNOSTICO

La rqdiografia generalmente muestra una cavidad o una~
obturacifn grande, una comunicacién amplia con el conducto radi
cular y un espesamiento del periodonto. En glgunos casos no --
existe una cavidad ni tampoco una obturacidn en el diente y la-
pulpa se ha mortificado como resultado de un traumatismo, Oca-
sionalmente puede existir un antecedente de dolor intenso de al
gunos minutos a algunas horas de duracidn, seguido de la desapa
ricidn completa del dolor. Mientras tanto la pulpa se ha morti
ficado, y el paciente puede tranquilizarse con un falso sentido
de seguridad creyendo que se ha recuperade, En otros casos, la
pulpa ha sucumbido en forma lenta y sin dar ningiina sintomatolo
gia, de manera que ellpnciente no ha percibido ningilin sintoma -
de dolor ni malestar, Un diente con pulpa necrStica no respon-

dera al frio, aunque o veces responde en forma dolorosa al ca--



lor. La prueba pulpar.eléctrica tiene un valor preciso para --
ayudar al inéﬁggtigﬁﬁ‘bdésfsi ln.pglpg.ggcﬁ necrosnda.'no res:
ponde ni nﬁn;él‘maior:éstlmﬁlo dg coftienke. Sin embargo, en -
algunos casos ﬁuede obténerﬁe alguna féspuesta, cuando la pulpa
se ha descompuesto convirtiendose en una masa fluida capaz de -
transmitir la corriente a los tejidos vecinos, En otros casos,
sobreviven y responden algunas pocas fibras nerviosas apicales.
Para establecer un diagndsticoe correcto deben correlacionarse -
las pruebas t&rmicas, completandolas con un minucioso examen ~-

clinico.
PRONOSTILCO

El proundstico del diente es favorable, siempre que se-

realice una terapeutica radicular adecuada.
TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en la preparacidén biomecdnica-

y la esterilizacidn del conducto o conductos radiculares.
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CAPITULO TV

TECNIGAS DE OBTURACION . - o

Se ‘denomina obturacidn de .conductos al relleno compac-
to y permanente del espacfo vacio dejado por la pulpa cameral -

y radicular al ser extirpada.
ES LA ULTIMA ETAPA DE LA PULPECTOMIA TOTAL

Los objetivos de la obturacidn de conductos son los si

guientey:

l.- Evitar el paso de microorganismos, exudados y sug
tancias tdxicas o de potencial valor antigeno, desde el conduc-

to a los tejidos peridentales.

2.- BEvitar la entreada desde los espacios peridenta--

les al interior del conducto de sangre, plasma o exudados.

3.~ Bloquear totalmente el espacio vacio del conducto
para que en ninglin momento puedan colonizar e¢n el microorganis-

mo que pudieran llegar de la regidn apical o peridental.

4,- Facilitar la cicatrizacidn y reparacidn periapi--

cal de los tejidos conjuntivos.



La obturacidn de conductos. se realizard cuando el dlen

te en tratamiento se ‘considere.apto para ser.obturado y reuna -

las condiciones siguientes:

l, Cuando sus conductos estén liméios y estériles,

2, Cuando se haya realizado una adecuada preparacibn
biomecdnica,

3. Cuando este asintomldtico, o sea, cuando existan -

sintomas clinicos que contraindiquen la obturacidn, como son:

a. Dolor espontineo a la percusidn

b. Presencia de exudado en el conducte o en algln ~--

trayecto fistuloso,.

¢. Movilidad dolorosa.

En algunas ocasiones se podrd obturar un diente que no
reuna exactamente las condiciones antes sciialadas, especialmen~
te cuando hay dificultades en lograr la esterilizacidn, una com
pleta preparacidn o eliminar sintomas tenaces y persistentes --
que obliguen a terminar la conductoterapia sin esperar més - -
tiempo con la convicecidn de que una correcta obturacidn logra -
la mayor parte de las veces una reparacidn total periapical y -
que lds QicrporganiSmos que eventualmente hubiesen quedado atra
pados en el interior del conducto desaparecen en breve plazo. -

Esto de ninguna manera debe consistir una norma, sino un Gltimo
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recurso antes del fracaso.
MATERIALES DE OBTURACION

La obturacidn de conductos se hace con dos tipos de ma
: 1
teriales que se complementan entre si.

a. Material s8lido, en forma de conos y puntas c8ni--
cas prefabricadas y que pueden ser de diferentes materiales, ta

mano, longitud y forma.

b. Cementos, pastas o pldsticos diversos, que pueden=
ser patentados o preparados por el propio profesional. Ambos -
materiales debidamente usados deber@n cumplir los cuatro postu-

lados de Kuttler.
"l. Llenar completamente el conducto.

2. Exactamente a la unidn cementodentinaria.

3., Lograr un cierre herm@tico en la unidn cementoden-

4, Contener un material que estimule los cementosblag
tos a obliterar biologicamente la porcidén cementaria con neoce-

mento.
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Respecto a las propiedades o requisitos que estos mate

riales debe de poseer para lograr.unafbhcnhiobturacién Crossman

cita las siguientes:
I, Debe ser manipulados y fdcil de introducir en el -
conducto.

2, Deberd ser preferible sewisdlida en el moemnto de-
la insercidn y no endurecerse hasta despu@s de introducir los -

conos en el conducto.

3. Debe sellar el conducto tanto en didmetro como en-

la longitud,

4., No deben de sufrir cambios de volumen, especialmen

te de contraccidn.

5. Debe ser impermeable.

6. Debe ser bacterostdtico, o al menos no favorecer -

el desarvollo microbiénu.
7. No debe alterar el color del diente.
8. Debe de ser radiopaco.

9. Debe de ser bien tolerado por los tejidos periapi-

cales en caso de parar wis alld del foramen apical.



61

10. Debe de estar estiéril o ser fdcil de esterilizar.

11. En caso de necesidad podrfi ser retirado con cier-

ta facilidad. "
TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Una correcta obturacin de conductos en obtener un re--
lleno total y homogéneo de los conductos debidamente preparados

hasta la unién cementodentinaria.

La obturacibun serid la comdinacidn metddica de conos --

previamente seleccionados y de cemento para conductos.

Tres factores son bisicos en la obturacién de conduc--

tos:

1. Seleccidn del cono primcipal y de los conos adicio

nales.

2. Seleccidn del cemento para obturacidn de conductos.
3, Técnica, instrumental y manual de obturacidn.
Seleccidn de los conos, se denomina punta principal o-

punta maestra al cono destinado 3 llegar hasta la unidn cemento

dentinaria, y es por lo tanto el eje de la obturacidn.
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El cono principal ocupa la mayor parte del tercio api-
cal del conducto por,servélimésfyoluminoso. 

Ly
‘

Los conos de gutapercha tienen su indicacién en cual--
quier conducto siempre y cuando se compruebe por la placa de co

nometria que alcanza debidamente la unidn cementodentinaria.

Los conos de plata estdn indicados en los conductos es
trechos y curvos, especialmente en los conductos mesiales de -~
los molares inferiores y en los conductos vestibulares, de los~
molares superiores, aunque se emplean mucho tambi&n en los con-
ductos de premolares, en los conductos distales de los molares-

inferiores y en los palatinos de los molares superiores.

Se e¢ligird el tamafio segfin la numeracidn estandar, se-
leccionando el cono del mismo nimero del {iltimo instrumento usa

do en la preparacidn de conductos o acaso de un niimerc menor.
SELECCTION DEL CEMENTO PARA OBTURACION DE CONDUCTOS

Cuando los conductos etin debidamente preparados y no-
a surgido ningin inconvenicnte, se emplcara uno de los cementos
de conductos de base de eugenato de zinz, como son sellador de-

Kerr, tubliseal, y cemento de Grossman.
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TECNICA INSTRUMENTAL, MANUAL DE OBTURACION

Si ia obéufu&ién de'condﬁctoédsignifiqé el emﬁlea‘cool
dinado de conos prefhbriéudos y'éé cementos, logrando una total
obliteracidn del conducto hasta la unidn cementodentinaria, el-
método, o sistema de trabajo para alcanzar este objetivo consti
tuye una serie de especificaciones, que se han ido simplifican-
do gobre todo desde la aparicidn del instrumental adecuado y co

nos estandarizados.

Existen varios factores que son comGnes a todas las --
técenicas o bien pueden condicionar al tipo o clase de técnicas-

que vaya a utilizarse, los principales son:

1. Forma anatdmica del conducto una vez preparado,
2. Anatomia apical.

a., 81 el dpice es ancho no se utilizarid lentulo para-
llevar el-cemento al conducto, basta con llevar el cono princi-
pal ligeramente emburnado en la punta, en Apices muy amplios ha

brd que recurrir a:

b. §i se trata de obturar conductillos laterales, fo-

ramenes multiples o deltas dudosos se podrd humedecer la punta-

del cono de gutapercha en cloroformo,
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3. Aplicacidn de 1a mécanica de los fluidos si el con
ducto vacio y scco en el momento de la obturacibn e¢s llenado de
cemento mds o menos fluido, y por otra parte, mis alla del 5pi;
ce existen tejidos humedos, plasmas o incluso sangre, se debe -
de tomar en cuenta la presidn que existe en el conducto, por lo
tanto el profesional debe de impedir que queden en el conducto-
espacios muertos o burbujas que van a producir presiones inter-

nas ocasionando el fracaso de la obturacion.

4. La pared dentinaria del conducto, una vez prepara-
da, amplia, aligsada y limpia, es el lugar donde se pretende que
tanto 105';elludurcs de conductos como los conos prefabricados,
reblancidos, o no, se adhieran fisicamente de manera estable y-

no permitan ninguan filtraci®dn.

CLASTIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION

Conocidos los objetives de la obturacidn de conductos,
los materiales de empleo y los factores que intervienem 0 con-
dicionan' la obturacidn profesional deberd decidir que técnica -

prefiere o estima mejor cn cada caso.
Las técnicas mis conocidas son:

a, TCcnica de condensacidn lateral.

b. T8cnica de cono fnico.
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c. Té&cnica de séludifusiﬁn.

d. ‘Téénicn, de "te"rmqui_frq‘sién._‘

e. Técnicd de con;s‘dé‘ﬁlafa. 

E. Ténicn de conoa'de‘ﬂlaﬁg gﬁ elltefcio apical.
§. Téemica de jeringuilla de presiGn. -

h, Técni;a de amalgama de plata.

i, Técnica con limas.

A. TECNICA DE CONDENSACION LATERAL
t
Consiste en revestir la pared dentinaria con el sella-
dor, insertar a continuacidn el cono principal de gutapercha vy~
completar la obturacidn el con la condensacidn lateral y siste-
mdtica de conos adicionales, hasta lograr la obliteracidn total
del conducto,

Debido a lo fdcil, sencillo de su aprendizaje y ejecu-

cidn es, quizas una de las té@cnicas mds conocidas y se le consi

dera también una de las mcjores.

PASOS PARA LA OBTURACLON DE CONDUCTOS PARA LA TECNICA DE CONDEN

SACION

l. Aislamiento con dique y grapa.

2. Remocién de la curacidn y examen de csta.
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3. Lavado y aspiracidn, secado con conos absorbentes-

de papel.

4. Ajuste del cono seleccionado en cada uno de los -
conductos verificando visualmente que penctra la longitud de --

trabajo y t@c¢tilmente, quede detenido en su lugar.

5., Conometria, para verificar con una o varias radio-
y F
grafias la posicidn, limites y relaciones de los conos.

6. Si la interpretacidn de la radiografia da un resul
tado correcto hay que proceder a la cementacidn. Si no lo es,-
rectificar hasta lograr un ajuste correcto posicional, tomando-
las placas radiograficas necgsarias.

7. Llevar al conductor un cono empapado de cloroformo

o alcohol, para preparar la interfase, y secar de nuevo.

8. Preparar el cemento de conducto con consistencia -
cremosa y llevarlo al interior del conducto por medio de un ing
trumento embadurnado de cemento recién batido, girandelo hacia-

la izquierda, o si se prefiere con un lentulo a una velocidad -

lenta.

9. Embadurnar el cono o conos coh cemento para log --
conductos y ajustarlos en el conducto o conductos, verificando-
que penetre exdctamente la misma longitud que en la prueba de -

la conometria,
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10. Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos-
adicionalés_hés;n‘coﬁplecaf la obturacidn total de la iuz del -

conducto,:

‘11. Control radiogridfico de condensacidn., Tomando una
o varias radiografias para verificar, si se logrd una correcta-
condensacidn, si no fuera asi, rectificar la condensacidn con -

nuevos conos complementarios,

12, Control cameral, cortando el exceso de los conos-
o penacho y condensado de manera compacta la entrada de los con

ductos y la obturacidn cameral, dejando fondo plano.

13, Obturacibn de la cavidad con fosfato de zinz u -

otro material.

14. Retiro del aislamiento, control de la oclusidn, -

tomar una radiografia de inmediato.

Dar instrucciones al paciente, no debe masticar con el
diente obturado en 24 horas, el diente serd restaurado a las --

dos semanas aproximadamente.

B. TECNICA DE CONO UNICO

Esta técnica esta indicada en los conductos con una --
conicidad muy uniforme, se emplea casi exclusivamente en condugc

tos egtrechos de premolares, en conductos vestibulares de mola-
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.
res superiores y mesiales de molares -inferiores. La técnica en

si no difiere de la descrita anteriormente;

sl no]dgnaaci5nirlg
teral, puds se admite que.elicono priﬁdibél._yahéqq dé gubaper-k

cha o de plata revestidp'de}éementoé'de}ﬁqﬁducégs’iumpLe‘el ob-

jetivo de curar completamenté el conducto.
C. TECNICA DE TERMODIFUSION

Esta técnica se basa en el empleo de la gutapercha re-
blandecida por medio del calor, lo que permite una mayor ditu--
sién. penetracidn y obturacidn del complejo sistema de conduc-=~
tos principales laterales e interconductos. La condensacidn --
vertical esta basada en reblandecer la gurapercha mediante el -
calor y condensarla mediante la técnica vertical, para que la -
fuerza resultante haga que gutapercha penetre en los conductos-
accesorios rellenado asi todos los defectos posibles del diente
existentes en un conducto radicular, empleando tambi&n pequednas

cantidades de cemento para conductos,

Para esta técnica se dispondrd de un condensador espe-

cial denominado portador de calor o simplemente calentador.

l. Se seleccionan y ajusta un cono principal de guta-

percha, el cual se retira.

2. Se introduce una pequeiia cantidad de cementos de -



conducto por medio de un lentulo-girandolo hacia la derecha.

3, Se humedece ligeramente con cemento la parte api--

cal del cono principal y se inserta en el conducto.

4, Se corta a nivel cameral con un instrumento calien

te se ataca el extremo cortado con un atacador.

5. Se calienta el calentador y se introduce de 3-4 mm
se regira y se ataca inmediatamente, para repetir la maniobra -
varias veces, profundizando un lado, condensando y retirado pax
te de la masa de gutapercha, hasta llegar a reblandecer toda la
punta de gutapercha y asi logrando que esta se penetre en todas
las complejidades existentes, al realizar esto el conducto que-
da casi vaclo, despues se llevan segmentos de gutapercha, de -~
2, 3, 8 4 mm. Los cuulcé son seleccionadvs por su diametro, --

son calentados verticalmente gin emplear cemento alguno.

Serd conveniente, en ¢l uso de los atacadores emplear=
el polvo seco del cemento como medio aislador para que la guta-
percha no se adhiera a la punta del instrumento,

Con esta ttcnica la gutapercha logra obturar los con--

ductos laterales, accesorios o del foramen apical.
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3. Lavado y secado con conos absorbentes de papcl;

4, Conometria de los conos seleccionados. Los cuales

deben de ajustar en el tercio apical y ser ‘autolimitantes.

5, Ratificacidn o correccifn de la posicidn y penetra

cidn de los conos. Hacer la muesca a nivel oclusal con fresa,

6., Con una tijera sc cortan los conos fuera de la bo-
ca de tal manera, que una vez ajustados en el momento de la ob-

turacidn queden emergiendo de la entrada del conducto 1 & 2 mm.

7. Preparar el cemento con consigstencia crémosa y lle
varlo al interior de los conductos por medio de un ensanchador-
de menor calibre embadurnado el cemento recién batido, girando-
hacia la izquierda y procurando que el cemento se¢ adhiera a las

pairedes dentinarias.

8. Embadurnar los conos de plata, e insertarlos en =--
los regpectivos conductos por medio de las pinzas porta conos,-

procurando un ajuste exacto en profundidad.

10. Es optativo poner conos de gutapercha adicionales

para una mejor condensacidn.

11, Control radiografico de condensacifn con una o va

rias radiografias.

12. Control cameral obturando la cimara con. gutaper--

.tha, lavada en xilol.
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D. TECNICA DE.SOLUDIFUSION

La guﬁupercha se disuelve fAcilmente en cloroformo, -
xilol o cucalipto, lo que sipgnifica que cualqueira de estos di-
gsolventes pueden reblandecer la gutapercha en el orden y a la =
wedida que se desee, para facilitar la difusidn y la obturacibn

de los conductos radiculares con una gutapercha plistica.

Por otra parte, las resinas naturales, resina blanca -
resina colofonia etc. se disuelven también en cloroformo, las -
cuales son agregadas a la gutapercha en esta téenica, puéds les-

confieren propiedades adhesivas,
E. TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA

Los conos de plata se emplean principalmente en condug
tos estrechos y de seccifn casi circular, y estrictamente nece-
sario que pueden revestidos de cemento de conductos, el cuidl de

bera de fraguar sin ser obtaculizado en ninglin momento.

Los pasos para la obturacidon de conducltos con esta téc

nica son:

1. Aislamiento con dique de hule.

2. Remocidn de la cura temporal y examen de &sta,
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3. Lavado y,seéndo con conos absorbentes de papel.

4.  Conometria’ de los conos seleccionados., Los cuales

‘deben de'ajustar en e1 tercio apical y ‘ser ‘autolimitantes.

5. RatificaciBn o correccidn de la posici@n y penetra

cifn de los conos., Hacer la muesca a nivel oclusal con fresa.

6. Con una tijera se cortan los conos fuera de la bo-
ca de tal manera, que una vez ajustados en el momento de la ob-

turacidn queden emergiendo de la entrada del conducto Ll &6 2 mm.

7. Preparar el cemento con consistencia cremosa y lle
varlo al interior de los conductos por medio de un ensanchador-
de menor calibre embadurnado el cemento recién batido, girando-
hacia la izquierda y procurando que ¢l cemento se adhicra a las

puredes dentinarias.

8. Embadurnar los conos de plata, ¢ insertarlos en -~
los respectivos conductos por medio de las pinzas porta conos,-

procurando un ajuste exacto en profundidad.

10, Eg optativo poner conos de gutapercha adicionales

para una mejor condensacidn.

11. Contrel radiogrdfico de condensacifn con una o va

rias radiograflag.

12. Control cameral obturando la clmara con gutaper--

.cha, lavada en xilol.
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13, Obturacidn temporal con cemento.

l4. Retirar el aislamiento, aliviar la oclusién y con

trolar el postoperatorio inmediato con una radiografia
F. TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA &4 EL TERCIJ 4PICAL

Estd indicads eu los dientcs que se requiere hacer una

restauracidn con retencion radicular,
Consta de los giguientes pasos:

l. Se ajusta con cono de'plata, adpatado fuertemente~-

al apice

2, Se retira y se le hace una muesca profunda con pin
zas especiales o simplemente con disco de carburo, que casi lo
divide en dos, hasta el nivel que se desee, generalmente en el~

limite del tercio apical con el tercio medio del conducto.

-3. Sec cementa y se deja que frague y endureca debida

mente.

4. Con pinza porta conos de forcipresidn se toma el -
extremo coronario del cono y se gira rapidamente para que cl co

no se quiebre cen el lugar donde se hizo la mucsca,
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5. Se termina la obturacidn de los dos tercios . del -

conducto con conos-de gutapercha y cemento de conductos. -
G. TECNICA DE LA JERINGULLA DE PRESION

Consiste en hacer la obturacidn de conductos mediante-
una jeringuilla metdlica de presidn, prevista de agujas desde -
el nlmero 16 al 30 que permita el paso de material o cemento -
obturador fluyendo lentamente al interior del conducto, se uti-
liza como sellador una pasta de 8xido de zinc y eugenol con con

sistencia similar a la pasta dentrifica.

Estd técnica la han considerado sencilla, ecdnomica y-

capaz de proporcionar buenos resultados.
H. TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS

Una de las té@cnicas mis originales y practicables de -
la obturacidn, esti técnica es relativamente senhilla; una vez-
que s¢ ha logrado penetrar hasta la unién cemento dentinaria, -
se prepara el conducto para ser obturado, se lleva el sellador-
a su interior, se embadurna la lima seleccionada, a la que .se -
le ha pridcticade una honda muezca al futuro nivel cameral, y se
inserta fuertenmente en la profundidad hacifndola girar al mismo

tiempo. Hasta que se fracture en el lugar donde se hizo la ~--
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muesca. Ldgicamente la lima queda atornillada en la luz del -~

conducto, .pero revestida del sellador,
I. TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA DE PLATA

Consiste en una técnica mixta de amalgama de plata sin
zinc en combinacidn con conos de plata que segiin sus autores --
tienen la véntaja de obturar herméticamente el tercio apical -~
hasta 1a unidn cementodentinaria, ser muy radio;aca y resulta --—

econdmica.
Los pasos que la difieren de otras técnicas son:
1. Se ajustan y selecionan los conos de plata.

2, Se mantienen conos de papel insertados en los con-
ductos hasta el momento de hacer la obturacidn, para evitar que
el material de obturacidn penetre mientras se obturan los otros

conductos.

3. Se prepara amalgama sin zinc, sin retirar el exce-

s0 mercurio y se coloca en una loseta de vidrio, estéril.

4., Se calienta el cono de plata a la flama y se le en
vuelve con la ayuda de una espdtula con la masa semisdlida de -

la amalgama.
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5, Se retira el cono de papel y se inserta el cono -
de plata rgyés;ido de amalgama; se repite la miémnuoperacian'-—
‘con los conductos restantes y se termina de condensar la amalga

ma, vl
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CAPITULO: V.

ACCIDENTES DE LA ENDODONCIA

Todos los pasos de una pulpectomia total, del trata- -
miento de los dientes con pulpa necrdtica y de la obturacidn de

los conductos deben de hacerse con prudencia y cuidado.

No obstante, puede surgir accidentes y complicaciones,

algunas veces presentidos, pero la mayor parte inesperados.

Para cvitarlos es conveniente tencr presente los ai- -

guientes factores:

a, Planear cuidadosamente el trabajo por efectuar.

b. Conocer las posibles enfermedades sistématicas que

el paciente puede temner.

c. Disponer de instrumental nuevo o en muy buen esta-

do conociendo bien su uso y manejo.

d. Recurrir a los rayos X en caso de duda.

e. Emplear siempre el aislamiento con dique de hule y

grapas,
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f. Conocer la toxicologia de los fdrmacos usados, su-

dosificacién y empleo.

i

1. IRREGULARIDA, EN:LA PREPARACLON DE CONDUSTOS .

Las complicaciones mds frecuéntes'durantevla prepdra#—

¢i8n de conductos son:

a, La formacidén de escalones.

b: La obliteracidn accidental,

A. LA TFORMACION DE ESCALONES

Los escalones se producen generalmente por el uso inde
bido de limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos con

ductos.,

Es recomendable seguir el incremento progresivo de la-
numeracidn estandarizada de manera estricta y, en los conductos
muy curvos no emplear la rotacidn como movimienteo activo sino -
mds bien los movimientos de impulsién y traccién curvando el --

propio instrumento.

En caso de producirse el escaldn sgerd necesario retro-

ceder a los calibres mds bajos. reiniciar el ensanchado y procu
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rar :eliminarlo suavemente, en cualquier caso se controla por -

rayos X.
B. LA OBLITERACION ACCIDENTAL

La obliteracidn accidental de un conducto ge produce -
en ocasiones por la entrada en &l de particulas de amalgama, ce
mento ¢ incluso por retenciones de conos de papel empacados en-
¢l fondo del conducto, los restos de dentina procedentes del 13
mado del conducto, pueden formar con el plasma o trasudado de =~

origen apical una especie de cemento dificil de eliminar,

En cualquier caso de tratard de vaciar totalmente el -
conducto con instrumentos de bajo calibre y si se sospecha de -
un cono de papel o torundita de algoddn, con una sonda barbada-

muy fina girando hacia la izquierda.
1. HEMORRAGIA

Durante la pulpectomia total puede presentarse la hemo
rragiava nivel cameral, y vadicular, en la unién cementodentina

ria y en los casos de sobreinstrumentacidn.

La hemorragia responde a factores locales como los si-

guientes:
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l. Por el estado patoldgico que guarda la pulpa inter
vepida & sea por; la congestién o hiperemia propia de la pulpi-
tis aguda, transicional, c¢rénica agudizada, hiperpléstica, - -~

atc.

2, Porque el tipo de an@stesia empleada no produjo la

isquemia deseada.

3, Por el tipo de deggarre o lesifn instrumental, co-
‘mo ocurre en la remocidn incompleta de la pulpa radicular, - --
cuando sc¢ sobrepasa el apice o cuando se remucven los codgulos-
de la unidn cemento dentinaria por um instrumento o cono de pa-

pel. Afortunadamente la hemorragia cesa a un tiempo mayor o =--

menor lo que se logra ademds con la siguiente técnica.

2. Completar la eliminacidn de la pulpa que haya que-

dado.

b. Evitar el trauma periapical, al respetar la unién-

cementodentinaria.
c. Aplicando farmacos vasoconstructores como la solu-
¢idén de adrenalina (epinefrina) & cdusticos, como el peréxido -

de hidrdgeno o compuesto formulados.

AGn en los casos que parezcan incoercibles, bastard de
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jar sellado el farmaco seleccionado para que en la siguiente ~-
sesidn, después de irrigar y aspirar retirando los cuagulos re-

tenidos no se produzca nueva hemorragia.
2, PERFORACION O FALSA VIA

Es la comunicacién artificial de la cdmara o conductos
con ¢l periodonto. Se produce por lo comiin por un fresado exce
gsivo § inoportuno de la c@mara pulpar y por el empleo de instru

mentos para conductos en especial los rotatorios.
NORMAS PARA EVITAR PERFORACIONES

a. Conocer la anatomia puipar del diente por tratar y
el correcto acceso a la cdmara pulpar y las pautas que rigén el
empleo de los instrumentos de conductos.

b. perfecta visibilidad en el campo de trabajo.

c. Tener cuidado en conductos estrechos en el paso de
instrumental de 25a 30, momento propicio para 1la perforacién, -

para producir un escaldn y para fracturarse el ipnstrumento.

d, Al desobturar un conducto tcner control radiogréfi

co ante la menor duda.
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e, No.emplear instrumentos rotatorios, sino en casos-
y productos anchos.

Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia abundan
te en el lugar de la perforacidn y un vivo dolor periodontico -
que siente el paciente cuando no estd anesteciado., ' La terdpeu-
tica, cuando la perforacién es cameral, consistird en aplicar -
una torunda humedecida en solucién al milésimo de adrenalina, -
detenida la hemorragia se obturard la perforacidén con amalganma-
o con cemento de oxifosfato y se continuard después cl trata- -

mionto normal,

En perforaciones rediculares, si es vestibular, lo me-
jor es hacer un colgajo quirurgico, osteotomfa y obturacidn con
amalgama, previa preparacidn de una cavidad con fresa de comno -

invertido.
3., FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO

Los instrumentos que mds se fracturan son limas, ensan
chadores, sandas barbadas y lentulos, al emplear con demasidada
fuerza y torcicdn exagerada y otras veces por haberse vuelto --

quebradizos, scer viejo y estar deformados. Los votatorios son-

muy peligrosos.

La prevencidn de este desagradable accidente consigtl-
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ri en emplear siempre instrumentos nuevos o bien conservados, -
desechando los viejos o dudosos. Tambi&n habrd que trabajar --
con delicadeza y cautela y evitar el empleo de instrumentos ro-

tatorios dentro de los conductos.

El diagndéstico se hard mediante una radiogrdfia para -
saber el tamafio, la localizacidn y la posicidn del fragmento ro
to. Sera muy Gtil la comparacién del instrumento residual con-
otro similar del mismo niimero, tamafio, para deducir la parte --

que ha quedado cnclavada en el conducto,

Un factor importante en el promdstico y tratamiento es
la esterilizacidn del conducto antes de producir la fractura --
del instrdﬁcnto . Se estuviese estdril cosa frecuente en la -=
fractura de lentulos, se puede obtener sin inconveniente a]g;no
procurando que el cemento de conductos rebase y envuelta el - -
instrumento fracturado. Por el contrario si el diente estd muy

infectado 8 tiene lesiones periapicales habrd que recurrir a to

das las maniobras posibles para extraer el fragmento.

La maniobras destinadas a extracr los fragmentos pue--

den ser:

a. Usgar fresas de llama, sondas barbadas { otros ins=-
trumentos de conductos accionados a la inversa, intentando remo

verlos de donde se encuentran.
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b. Medios quimicos como dcidos, el triclorure de yodo

al 25% propuesto por Waas.

Agotados los esfherzoa por extruér los fragmentos de -~
instrumentos enclavados en el lugar del conducto, cuynksitua—-
eién mediante la correcspondente radiogrdfia, se procurard pasar
lateralmente con instrumentos nuevos debajo calibre y preparar-
el conducto debidamente, moviendo el fragmento hacia las pare--
des del conducto. Posteriormente se obturard el conducto con -
una prolija condensacidén en tres dimensiones empleando para - =~
ello cunos finos de gutapercha reblendcecidos. Esta técnica, --
permite en la mayor parte de los dientes posteriores resolver -

.

satisfactoriamente este accidente.

Por todo lo expuesto, la rotura de un instrumento no -
" debe preocupar mucho al profesional, se intentard extraerlo, ai
no se puede serd rebasado cl conducto obturado, pero siempre --

procurando evitar la pérdida del diente.
4. FRACTURA DE LA CORONA DEL CIENTE

Durante nuestro trabajo 6 biem al masticar los alimen-

tos, puede fracturarse la corona del diente en tratamiento.

los problemas que estd complicacidbn crea son tres:?
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a. Quedar el descubierto la curacidn de la cavidad, -
este fendmeno frecuente puede ‘Bolucionarse fdcilmente cuando la

fractura és solo parcial cambiando nuevamente la curacién para-

geguir el tratamiento.

b. Imposibilidad para colocar la grapa y dique de hu-

le, para esto se colocaran grapas en los dientes vecinos.
c¢. posibilidad de restauracidn final

En casos de dientes anteriores se podran colocar coro-
nas de tencidn radicular & incrustacidn con corona de funda de~-

porcelana.

En dic¢ntes posteriores, si la fractura c¢s completa a -
nivel del cuello el problema de restauracifn es mis complejo, -
pero sicmpre se podrd recurrir a la retencidn radicular con per
nos cementados, de tornillos, & los corrugados de friccidn, per
mitiendo una coromna de retencidn radicular, o también con adal-

gama englobando los pernos corrugados.
5, FRACTURA RADICULAR O CORONORRADICULAR
Las fracturas completas & incompletas radiculares 8 co

ronarradiculares, dividiendo en los segmentos a diente, se pro-

ducen por lo gueneral por dos razones 0 causus!



85

ae Por la presidn ejercida durante la condensacidn -
lateral al obturar los conductos, son causas predisponentes la-
curvatura o delgadez radicular, !a exagerada ampliacidn de losg-

conductos,

b, b. Por efectos de la dindmica oclusal, al no poder ~--
soportar cl diente la presidn ejercida por la masticacidn y es-
causa coadyuvante una restauracidon impropia sin cobertura de --

clspides y sin protejer la integridad del ciente,

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas,-
y en ocasiones es muy dIficil s: diagndstico sobre todo cuando-
no hay fractura coronaria o fisura lo que obstaculiza la explo-

racidn.

6. ENFISEMA Y EDEMA

El aire de presidn de la jeringuilla de la unidad den~
tal si se aplica directamente sobre un conducto abierto, puede-
pasar a través del apice y provocar un enfisema en los tejidos-

no solo periapicales sino tambidén faciales del paciente.

Es un desagradable accidente que si bien no es grave -
por las consecuencias, crea unm cuadro espectacular tan intenso-

que pueda espantar al paciente.
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Por lo general el aire va desapareciendo gradualmente-
y la deformidad facial se-elimia en pocas horas sin dejar rag=-
tro, serd convemiente tranquilizar el<paciente darle una expli-

cacién razonable y no permitirle que se mire en el egpejo.

Este accidente puede ser evitado, ya que para secar un

conducto no es necesario el empleo del aire, pués para ello se

emplean los «conos de papel absorbentes.

E1l agua oxigenada puede producir ocasionalmente enfise
ma, por el oxigeno naciente, asi como quemadura quimica y ade--
mig, si por accidente pasa a los tejidos perirradiculares, lo -
que es posible sobre todo en perforacién o falsas vfas. EI hi-
poclarito de sodio, como cualquier otro férmacs cafistico usado-
en endodoncia, queda producir adenis ¢ inflamacién con cuadros-

dolorosos, si atraviesa el apice.

El uso de estos medicamentos debe de hacerse con extre
ma prudencia y cuidado, pero afortunadamente la tendencia de -~
emplear la mayoria de los anticépticos a menor dilucién que an-
tes, ha aminorado estos accidentes.

7. CAIDA DE UN INSTRUMENTO A LAS VIAS RESPIRATORIAS 0 DIGESTI-

VAS

Es un desafortunado accidente, sin embargo ha sido ci-
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tado mds de una vez, se produce al no-emplear aislamiento o el-

dique de: hule.

S1 un instrumento es deglutido o inhalado por el pa- =~
ciente, el médico especialista deberd hacerse del caso para ob-
servarlo y si hici&se falta la intervencidén necesaria. Si el -
instrumento fué deglutido, que es el mds comiin, se aconseja que
el paciente tome un poco de pan y deberd scr observado por ra--

yos X para controlar el lento pero continflo avance a través del

conducto digestivo, y por lo general es expulsado a las pocas -

semanas. '

Si fué inhalado, serd necesario muchas veces su ectrac

cidn por broncocospia, después de su ubicacidn radiogrdfica,
8. SOBREOBTURACION

La mayor parte de las veces, la obturacidn de conduc—-
tos se planea para que llegue basta la unidn cemento, pero ya -
sea por que el cono se desliza y penetra mids por que el cemento
de conductos al ser precionado y condensado traspasa cl apice,-
hay ocasiones enque el controlar la calidad de la obturacidn me
diarte la radiogrdfia se observa que se ha producido una so-~ ==
breobturacidn no deseada. Si esta obturacidn consiste en que -
el cono de gutapercha o de plata se ha sobrepasado, serd facti-

ble retirarlo, a su debido nivel y volver a obturar corrcctamen
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te.

El problema més comﬁléiofse presenta cuando la sobreoh
turacidn estd fofmada por cemento de conducto, muy dificil de -
retirar cuando no practicamente impoaiﬁle, caso, en el que hay-
que optar por retirarlo quirtrgicamente,.

La casi totalidad de los cementos usados, son bien to-
lerados por los tejidos periapicales y muchas veces reabsorbi--
dos y fagositados al cavo de un tiempo. Otras veces son encapst

lados y rara vez ocasionan molestias subjetivas.

Afln reconociendo que una sobreobturacidén significa una
demora en la cicatrizacién periapical, en los casos de buena tg
lerancia clinica es recomendable una conducta expectante, obser
vando la evolucidn clinica y radiologica, y es frecuente que al
cabo de 6 a 24 meses haya desaparecido la sobreobturacidn al --

ser reabsorbido o se haya encapsulado con tolerancia perfecrta.

9. DOLOR POSOPERATORIO
El dolor que sigue a la pulpectomia es nulo o de peque
fia intensidad, el cual acostumbra a ceder con la administracidn

de los analgésicos corrientes,

La obturacidn de conductos practicada cuidadosamente,-
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rara vez produce dolor y cuando este se presenta es porque se a
producido sobre obturacidn, no obastante, el .paciente puede sen-
tir pequefias molestias, asf-como'una ligera reaccifn periodontal

que acostumbra a cesar en pocas horas.

En los casos en que el momento de obturar, hay toda--
via cicrt; sensibilidad periapical o periodontal, o en los ca--
sos que se teme que pueda pasar el cemento de conductos a los -
espacios tranapicales, es aconsejable emplear cemento de condue
tos que tengan corticoesteroides y puedan facilitar un posope--

ratorio indoloro y asintomdtico.
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CONCLUSIONES . .

Sin duda hoy en-dia la.prﬁ??icﬁ de la endodoncia es -~
mis simple y eficaz que hace unosraﬁos: El conocimiento que -~
poseemos acerca de las mnecesidades bioldgicas de log tejidos en
relaci6n‘con el empleo de instrumental y medicamentos no irrie-
tantes; el uso de agentes altamente eficaces para destruir los-
microorganismos; manteniendo una as@psia total; la comprensidn-
de la necesidad del control bacteriano y de la obturacidn com--
plera del conducto radicular a contribuido a que el tratamien--

to endodontico resulte eficiente.
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