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- LA ENDODONCIA EN LA PRACTICA GENERAL

1; DEFINICION E INTRODUCCION

En odontologfa, (ee el) diagndatico, tratamiento
y prevencidn de las enfermedades de la pulpa den-
taZ y de los tejidos que la ozroundan.

Encyclopaedia Britannica
Micropaedia T-III,p. 890
150 Ed. 1982

La endodonaia reconooida oomo especialidad de 1la
practica dental en 1963, en la 104a ggamblea - -
‘anual de la Aegociacidn Dental Americana (Muraza~
bal, 1964), nacid con la odontologfa, de la cual
éa parta integrante.

0soar A. Maisto: Endodon-
cia Tercera Edioidn,p. 15
Bd, Mundi S.4.-:

La historia de la endodoncia se remonta a la atigliedad con las.
primitivas intervenciones para aliviar el dolor de origen dental.

Los primeroé intentos de tratamiento local fueron: la apli-
caci6n de paliativos, la trepanacién del diente enfermo, la cau-
terizacién de la pulpa inflamada o su mortificacién por medios
quimicos y, especialmente, la extraccién de 12 picza dental afec-
tada como terapédutica dristica.

Pierre Fauchard en su obra Le Chirurgien lentisie déjé esta-
blecida la endodoncia como método conservador de los "dientes en-
fermos y doloridos por caries (...) Fauchard en la segunda edi-
cifn de su libro proporciond detalles té&cnicos para el tratamien-
to del'canal del diente'. Con la punta de una aguja perforaba el
' piso de la caries para penetrar en la 'cavidad dental' y llegar
al posible absceso, dando salida a los 'humores retenidos' para
aliviar el dolor. Destemplaba previamente la aguja a la llama
para aumentar su tlexibilidad, a fin de que siguiera mejor la di-
Azeccidn del 'canal del diente’ adaptandose a sus variaciones. (1)

(1) ctr. Haisco, Olcqr; Endodancza, Buenos Aires; Ed.Mundi, P.15
$e0
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Para tener un conocimiento m3s amplio de la conducta que ha-
bremos de llevar en el tratamiento endodfntico nos valemos de =
otras ramas de la medicina que nos aportan datos clfnicos y nos
orientan, tales como: la anatomifa macro y microscpica normal y
patolégica, la fisiologfa, la microbiologfa, la radiologfa y la
farmacologfa, :

Conocer la anatomfa quirdrgica de la cdmara pulpar y de los
conductos radiculares nos facilita la aplicacidn del conocimiento
para desarrollar una correcta cirugfa endodéntica.

El estudio de la histologfa y fisiologfa deﬁtinaria, pulpar
y del dpice radicular nos permite tener un conocimiento de la pul
pa y del periodonto a través de la vida del diente, pudiendo asf
prevenir transtornos futuros.

Mediante la histopatologfa podemos hacer una relacifn direc-
ta entre la evolucién de las enfermedades pulpares y periapicales
y sus manifeptacioneé clinicas, contribuyendo asf al diagn&stico
y orientacifn dal tratamiento. _

La Microbiologfa nos orienta sobre la causa de la infeccién
que afecta a la pulpa y al periodonto apical, ya que es muy impor
tante conocer la flora patSgena capaz de atacar los tejidos cuan-
do estan sanos o inflamados, para poder contrarrestar mis eficaz-
mente su accifén patSgena.

La Radiologfa es una rama importantisfma para conocer la con-
dicién actual del tejido dental. Mediante su estudio podremos
interpretar las imdgenes correctamente, lo cual ser8 de invalua-
ble ayuda en el diagnésatico, durante el desarrollo de la técnica
quir@rgica y para conocer el &xito o fracaso --mediato o inmedia
to— de la intervencifn realizada.

La Farmacologfa nos ayuda a sabér la terapedtica adecuada me
diante el uso de drogas en los -tratamientos endoddnticos. Es de
-gran ayuda el uso de drogas por favorecer la asepcia y antiinfla-
macién local, asf como la medicacién general que aumenta las de~
fensas del paciente y su sedacién en caso de que se tornara peli-
groso un padecimiento de infeccidn local y hubiera o pudieran ha-
ber ‘consecugncias sistématicas en el enfermo.

" La endodoncia as odontologfa conservadora,’'es decir que evita
la eliminacif6n de los dientes con afecciones pulpares. La mejor

*..



eed
andodoncia es la que previene la enfermedad de la pulpa dental,
y preserva su integridad anatfmica y su vitalidad. (2)

Por lo tanto la endodoncia ——social o privada— debe tener
en cuenta siempre la prevencidn.

Por lo anteriormente expﬁesto, resulta inguietante saber que
en el sector pfiblico, la practica de la endodoncia es casi nula
ya que en su mayorfa, la gente que acude a traﬁarse las enfermeda
des dentales a las clfnicas y hospitales oficiales, son personas
de bajos recursos econémicos y no cuentan con .el auxilio de un né
.dico privado que pueda salvarle sus piezas dafadas por caries pro
fundas. Para estas personas la extraccién es la curacién; los
problemas que esto acarrea {en la mecdnica de la masticacidn, en
la estética y alin en lo psicolégico) son bien conocidos por cual=-
quier odont6logo competente. '

Espero que en un futuro no muy lejano la endodoncia sea in-
corporada a la lista de servicios médicos del sector salud, ya
que cuando eso suceda, se habri dado un gran paso en la'odontolo-
gfa social. v

Esta tesis estd dirigida, como la indica el tftulo, a la con
sideracifn de la endodoncia dentro de la prdctica general. Se ha
ce una revisifn de la anatomfa 'y de las alteraciones de la pulpa;
se analiza la importancia y la aplicacién de la radiologfa; las
indicaciones y contraindicaciones de las maniobras endodénticas,
la anestesia; el culdado acerca de la esterilizaci®n correcta del
instrumental, asf como el aislamiento del campo opgratorio; la =
preparacifn del conducto, los accidentes m&s comunes en la prepa-
racién endodéntica, la obturaciﬁn y los materiales empleados en
ella; cuidados post-operatorios y, finalmente, algunas conclusio-~
nes,

(2)"fndodqnaié.uainto, Oscar A, Bﬁenog,hirel: Ed. Mundi. p.19

'c.



2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA PULPAR Y DE L0S CONDUCTOS RADICULARES

La pulpa dentaria es un tejido conectivo que proviene del -
mesenquima de la papila dental, este tejido blando conserva toda
su vida su aspecto mesenquimitoso, es de un color rojo o rosado
ricamente vascularizado y constituido por'finas fibras eldsticas
y células conjuntiﬁaa fusiformes, la mayor parte de ellas tienen
en los cortes forma estrellada y estan unidos entre sf por gran-
" des prolongaciones citopldsmicas. Estas células estan rodeadas
por odontoblastos que se observan entre la pu;pa'y la dentina.

La dentina nueva que se afiada a las paredes del diente debe
depositarse en la ‘superficie de la dentina ya existente y solo en
la superficie en contacto con la pulpa, porque es unicamente a -
este nivel donde hay odontoblastos.

‘ Se pueden describir varias capas o zonas existentes que for
man la pulpa desde la porcifn ya calcificada, o sea la dentina,
hasta el centro de la pulpa.

La primera capa es la predentina, sustancia zol&gena que -
constituye un medio calcificable, alimentado por los odontoblas-
tos. Esta zoni est& cruzada por los plexos de Van Korff que son
fibrillas de reticulina que entran en la constitucifn de la ma-
triz orgénica de la dentina. '

La segunda capa la forman los dontoblastos que constituyen
un estrato pavimentoso de células diferenciadas de forma cilfndri
ca o prism&tica, en cuyo polo externo tienen una prolongacién ci-
topldsmica que se introduce en los tubos de dentina y que recibe
el nombre de fibrillas de Tomes. A los odontoblastos esta enco-
mendada la formacién de la dentina pt%mitiva durante la identifi-
cacifn de la pieza y de la dentina secundaria; en los procesos ~
cariosos. ‘

La tercera capa rica en elementos vitales, se encuentra por
debajo de los odontoblastos y es la 2ona basal de weill donde
terminan las brolongaciones nérviplal que acompafian al paquete
vasculonervioso. o .

Ppridltiho eh el centro de esta capa celular se halla el es
troua“brdbialnntj‘diého formado por tejido laxo y poseedor de una
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gran vascularizacifn; en este lugar se encuentran fibroblastos y
células pertenecientes al sistema reticulo endotelial, que llena
y forma el interior de la pulpa dentaria.
La vascularizacifn de la pulpa se inicia en el foramen apical
donde penetra una arteriola que durante su recorrido se ramifica
en capilares que, posteriormente, se convierten en venosos y se -
unen en un solo vaso para seqguir el mismo récorrido de regreso y
salir por el mismo agujero apical. Sin embﬁrgo, los vasos de la
pulpa, incluso los m&s voluminosos, tienen paredes muy delgadas.
Esto claro est4, hace que el tejido sea muy sensible a cambios de
presién pdrque lag paredes de la c&mara pulpar no pueden dilatar-
se. Un edema ligero puede ficilmente causar compresién de los va
sos sanguineos y, por lo tanto, necrosis.
La circulacién linfdtica comxenza igualmente en la pulpa lo
cual garantiza su poder defensivo, de ahf mismo parten los conduc
tos colectores que pasan por el conducto apical, siguen hacia las
plezas superiores por el espesor del hueso y salen por el orifi-
cio suborbitario. Contindan despuds por el tejido conjuntivo sub
cutanec para desembocar en los ganglios cervicales profundos y en
los ganglios submaxilares.
El fflamento del nervio que entra por el agujerc se ramifica,
convirtiendo a todo el conjunto en un plexo vasculonervioso, 'Yan
Kowwitz'. (3)
Observé que la vitalidad pulpél esta vinculada con su circu-
lacifn y no con su mecanismo sensitivo. Tambifn eatudi6 la pre-
sién de la pulpa dentaria y lleg8 a los»siguientes reczultados:
1.- La presifn pulpar presenta variaciones ritnicas coincidentes
con los latidos cardiacos.-

2.~ La presidn pulpar guarda estrecha relacién con el flujo de ~
sangre de la pulpa dentaria. ‘ o

3.~ La presifn pulpar es atécgada_pOt‘farmacos vasoactivos, aumen
tando o disminuyendo su presién. La adrenalina (farmaco va-
soconstrictor) dismxnuye la presién, mientras que la acetil-
colina (vaaodilatador) 1la eleva.

(3) &ndodonaia Ingle, Ids John 20. A, Bditorial mtg‘mdcun P.297
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4.~ La presibn pulpar estd directamente relacionada con las fluc=
tuacloneé de la temperatura: el descenso de la temperatura
lleva al descenso de la presifn y viceversa. '

5.- Los estimulos nocivos (fresadb de la dentina, aplicacidn de
substancias deshidratantes y otros estimulos de tipo mecdnico,
quimico o térmico) se transforman en.pfesiones osméticas o ~
hidrost8ticas que generan impulsos dolorosos.

Al prinéipio la funcién de la pulpa consiste en formar denti=-
na; posteriormente, cuando ya se ha encerrado dentro de la cavi-
dad o cémara pulpar, sigue formando nuevo tejido o dentina secun=-
daria, pero su principal funcifn consiste en nutrir y proporcio-
nar sensibilidad a la dentina; se le considera como el 6rgano vi-
tal por excelencia.

LOCALIZACION: La c¥mara pulpar estd en el centro geométrico
del diente y esti rodeada totalmente por dentina, se divide en ~
pulpa coronaria 6 camara puipar y pulpa radicular localizada en
los conductos radiculares. '

En dientes con varios conductos es notoria esta divisidn, pe
ro en los que poseen un solo conducto no existe diferencia osten-
gsible y. la divisién se hace por un plano imaginario que cortase
la pulpa a nivel del cuello dentario. '

Debdjo de cada cfispide se encuentra una prolongacién, mds o
menos aggda de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya morfolo-
gia puede modificarse con la edad y por procesos de abrasifn, ca-
ries u obturaciones.

En los dientes de un solo conducto (la mayoria de los dientes
anteriores, premolares inferiores y algunos segundos premolares
superioies) el suelo. o piso no tiene una delimitacidn precisa co-
mo en ios que poseen varios conductos;, y la bulpa cbronaria se va
estrechdndo gradualimente hasta el foramen apical; por el contra~
rio, éh los dientes de varios conductos (molares, primeros premo-
lares duperiores algunos segundos premolares superiores y excep-
cionalménte pximerba premolares inferiores y anteciores) en el -
sueld o piso pulpar se inician los conductos con una topografia'
muy pafécida a la de los grandes vasos arteriales cuando se divi-~
den en ékqﬁdai‘ramal terminales. ‘

L )
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Pagano denomina rositrium canglium a la zona o escal6n donde
se inicia la divisién. (4) '

Este suelo pulpar, donde se encuentra el rostrium canalium
debe respetarse en endodoncia clinica y visualizarse ampliamente
durante todo el trabajo.

. La morfologfa de la cimara pulpar es apreciable con una bue-
na tadiografia interproximal o coronaria y es controlable visual
e intrumentalmente durante las distintas maniobras endodonticas.

' Morfologia de los conductos radiculares.
Dientea Superiores _ '
.,Incisivos:superioées. Tienen un solo conducto principal.
El caso publicado por Tood'(Florida, 1976), de un incisivo cen~
tral con dos conductos, se puede qonsiderar casi como una anoma-
" lfa. (5) '
Premolares
"vEl primer premolar. En este diente los cuernos pulpares es-
tan bien limitados y el vestibular es generalmente m&s largo que
el lingual, en la misma proporcién del tamafio de las cﬁspideé. El
“piso de la cavidad tiene dos agujeros: uno en vestfbular y otro
en lingual.  Las entradas son en forma de embudo, los conductos
radiculares estan en el interior de cada rafz y su luz o apertu-
ra es de forma circular y son ligeramente cénicos desde la cavi-
dad coronaria hasta el vértice en apical. El primer premolar es
quiz&s, el diente del que se han publicado cifres mds dispares en

el nfmero de sus conductos. {6)

Segundo premolar.- £l conducto radicular ey tnico generalmen
te y muy amplio en sentido vestibulo lingual. También se encuen-
tran casos de bifurcaci6én del conducto, pero vuelven a unirse en
el &pice para terminar en un solo foramen.

Primer Molar superior.- Generalmente en el piso de la cdmara
pueden verse las entradas de los tres conductos principales el -
conducto correspondiente a la ralz palatina tiene forma de embudo;
la‘ratz distovéstibular tiene un conducto de la rafz mesio vesti-

‘bular suele estar marcadamente estrechado en mesiodistal Yy a veces

(4) Bndodonoia; Lasala, Angel 3 Bl. Salvat Edit. 1979 p.d
(S) Op. Cit. p.6 ‘
(6) Op. Cit. p.5
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presentar dos entradas y bifurcaciones del conducto de la rafz.

Segundo Molar superior.-~ De caracteristicas semejantes a los
conductos del primer molar pero "Pineda y Kuttler, encontraron =~
que la rafz mesiovestibular tieme un solo conducto en el 64.6% de
los casos.y dos conductos en sus distintas variables en wn 35.4%" (7)

Las raices distoﬁestibular y palatina presentan generalmente
un solo conducto.

Dientes inferioras

Incisivos inferiores.- La forma tfpica de la cimara pulpar
y de los conductos de los incisivos inferiores es mﬁy aplanada en
sentido mesiodistal, ofrece estadisticamente un elevade ndmero de
dientes con dos conductos (uno vestibular y otro lingual, indepen
dientes, confluentes o bifurcados),.'Hess cita que un 40% de to=-
dos los incisivos inferiores tienen dos conductos! (8)

Cuendo egiste bifurcacion cada rafz tiene su conducto, si no
existe los conductos se unen en el Apice.

Premolares inferiores.- Generaimente tiene un cuerno pulpar
el vestibular ya que el lingual no se desarrolla. Por lo comfin
tiene un conducto vestibular, en corte transversal esAredondo de
vestibular a lingual. Es posible la presencia de dos conductos y
excepcionalmenfe puede tener tres conductos. "Para Zilich y Dow-
son (Michigan, 1973) son un o.4% en ambos prémolares la presencia
de tres conductos! (9) '

Primer Molar inferior.~ En el piso de la cavidad encontramos
que estd la entrada de los conductos radiculares, de los que co-
rresponden dos para la rafz mesial, uno para vestibular y otro pa
‘ra lingual bien delimitados y relativamente estrechos un conducto
para la rafz distal que es amplio en sentido vestibulo lingual
que puede éresentar también dos conductos distales coincidiendo
con la existencia de una rafz accesoria lingual.

Sequndo Molar inferiar'puede tener uno, dos, tres o cuatro .
conductos "Pineda y Kutler citan un 5.6% de los conductos en la
rafz distal? (10) '

(7) op. Cit. p.5

(8) op. cit. p.7

(9) Op. Cit. p.7 .

(10) Op. Cit. p.8 , $oo
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La morfologia de los conductos radiculares dificulta hallar-
los, asf como también la preparacién y obturacién de los conduc-
tos.

Debemos tener presente un conocimiento anatomico y recurrir
a las placas radiograficas, tanto directas como con material de
contraste instrumentos o material de obturacién, asf como al tac-
to digito instrumental para conocer los accidentes de nfdmero, for
ma direccién disposicién, laterales y delta apical que los conduc
tos radiculares puedan presentar.

"Existe una términologfa de los conductos radiculares descri
~ ta pof Pucci y Reig (1944) modificada por Kutler (1960) y De Deus
(1975) . (11)

A continuacifn se cita esta sintesis de nomenclatura®.

Conducto secundario.~ Es el conducto que es sirilar al late-
ral, comunica directamente el conducto principal o colateral con
el periodonto en el tercio apical.

Conducto accesorio.~- Es el que comunica un conducto secunda-
rio con el periodonto; por lo general en pleno forman apical.

Interconducto.~ Es un pequefio conducto que comunica entre si
dos o m4s conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el
:qemento y periodonto.

Conducto recurrente.- Es el que partiendo del conducto prin-
cipal, recorre un trayecto variable y desemboca de nuevo en el -
conducto principal pero antes de llegar al dpice.

Conductos reticulares.- Es el ‘conjunto de varios conducti~
llos entrelazados en forma reticular como mdltiples interconduc-
tos en forma de remificaciones que pueden recorres ia xafz hasta
alcanzar el 4pice, '

Conducto cavointerradicular.- Es el que comunica la camara
pulpar con el periodonto en la bifurcacifn de los molares.

Delta apical.- Lo constituyen las multiples terminaciones
de los distintos conductos que alcanzan el foramen apical mdlti-
ple formando un delta de ramal'terminales. Este complejo anat6-
mico significa, quizgs, el mayor probléma_histopatoldgico, -

(11) op. Cit. P.5
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terap8utico y prondstico de la endodoncia actual se ha demostrado
que ei foramen apiéal no est8 exactamente en el dpice sino que =~
generalmente se encuentra a un lado. A

Forma.- Es interesante y necesario conocer la forma que ofre
ce el conducto ya que durante el trabajo biomec&nico se debera -
ampliar y alisar unas paredes procurando dejar el conducto lo mis
circular posible o al menos con curvas suaves y lisas.

Muchos conductos son de secci6n casi circular como lo son -
los incisivos centrales superiores'los conductos mesiales de mo-
lares inferiores, palatinos y distovestibulares de molares supe-
riores, pero otros dientes los conductos son aplanados en sentido
mesiodistal como incisivos y caninos inferiores,

Por lo general todos los conductos tienden a ser de secc16n
circular en el tercio apical, pero los aplanados pueden tener
seccibén oval o eliptica, e incluso laminar. En sentido axial y
a lo largo del recorrido corono apical, lo conductos suelen ir -
disminuyendo su lumen y llegan al mdximo de estrechez al alcanzar
la unién cemento dentinaria apical de tal manera que simbolicamen
te se podrfa considerar como un cono de gran altura cuyo vértice
fuese la unién cementodentinaria y una base cerca del cuello den~-
tario. . .

Direccién.- Los conductos pueden ser rectos pero se conside-
‘ra normal cierta curvatura hacia distal "Schroeder admite que es-
ta desviacién o curva, serfa una adaptacién funcional a las arte-
rias que alimentan el diente". (12)

DPisposicién.~ Cuando en la cdmara pulpar se origina un con-
ducto, &éste se continta por lo general hasta el dpice uniforme-
mente pero puede presentar accidentes de disposicién, bifurcando-
se, para luego fusionarse, y bifurcarse, para después de fusionar
se volverse a bifurcar. )

Laterales.- Cada conducto puede tener ramas laterales que
terminan en el cementeo, dividiéhdose en transversos, oblicuas y
‘acodadas, segdn su direccin.

(12) op. cit. p.9
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*Barthe Remmy en 1960, empleando una t&cnica estereomicros-
copica y cortes seriados, ha llegado a encontrar en los dientes
monorradiculares superiores hasta un 68,5%, presentando ramifica-
ciones laterales. (13)

Longitud del diente.- Debemos tener presente la longitud me=-
dia de la corona y rafz antes de comenzar todo tratamiento endoddn
tico, ya que es un dato estrictamente neéesario para una correcta
preparacidén quirdrgica y una obturacién perfecta.

Edad y procesos destructivos.~- El dpice es formado y calcifi
cado por lo menos tres anos después de la efupcidn del diente res=- .
pectivo y a veces demora hasta cuatro y cinco afios. Respecto al
lumen del conducto, se va estrechando gradualmente conforme, pasan
los afiog, de manera ostensible al principio y lentamente después.

"Los procesos destructivos como abrasifn y caries lenta pue-
den estimular de tal manera la formacién de dentina terciaria que
llegan a modificar la topograffa de la c&mara pulpar y del tercio
coronario de los conductos Green”.(14)

(1" op. cit. ptl‘
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3. ALTERACIONES PULPARES

Los estfmulos nocivos que originan la inflamacién, necrosis y -
distrofia de la pulpa son muchos, desde la invasifn bacteriana
hasta el enanismo hereditario.

Sin duda, 1la invasi6n bacteriana propiciada por la caries es
la causa mis frecuente de inflamaci6n pulpar. Sin embargo, el tra
tamiento dental destinado a eliminar la caries es, frecuentemente
origen de una cantidad alarmante de lesiones pulpares.

Asimismo, los deportes de contacto corporal y los accidentes
- automovilfsticos han ocasionado un incremento en las. lesiones de
la pulpa debidas a traumatismos.

Las causas de inflamacifn, necrosis o distrofia de la pulpa
se pueden oxrdenar en una secuencia légica, comenzando por el irri
tante m8s frecuente: los microorganismos.

Causas de la enfermedad pulpar

Causas bacterianas.

La caries es la via mis com@n de entrada de bacterias, infec
tantes o sus toxinas. '

En caries incipiente hay cambios pulparés como dentina repa-
rativa, macrofagos y linfocitos dispersos. &n caries moderada y-
en caries profunda hay exudado crénico de la pulpa.

Seltzer y Bender ({15) dicen que la posibilidad de que baya
recuperacién pulpar se dard si la produccifn de dentina se adelan
ta al proceso de la caries.

En las fracturas de la pulpa la situacién se agrava debido
al hecho en sf de la exposicién pulpar al exterior.

La infeccif6n pulpar y el grado de inflamacién correspondien-
te dependen de la extensi6n de la fractura; si la fractura es com
pleta y llega hasta la cimara pulpar caso seguro habr4 pulpitis
y necrosis posterior, si es solo adamantina, la pulpa estarf -
hipersensible al frfo y a la masticacién.

(15) Emdodoncia Ingle. Ide John, Bditorial Interamericana 2o. ©d. p.304
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El desarrollt de una via anfmala es la causa de un ndmero
importante de muertes pulpares por invasifn bacteriana (por ejem-
plo en (Dens in dente) en la invaginacifn dentaria y evaginacién
dentaria la causa de la inflamacién pulpar y necrosis es la inva-
sif6n bacteriana de la pulpa a través de una via andmala de desa-
rrollo que se extiende desde una "falla" en el esmalte hasta en
el tejido pulpar es muy com@n en incisivo lateral superior.

Ingreso radicular.- La caries radicular es menos frecuente
que la coronaria pero es, sin embargo, una fuente bacteriana de
irritacién pulpar,

La caries radicular cervical, particularmente en vestfbulo
gingival, es una secuela comdn de la recesi6n gingival. La ca-
ries radicular interproximal suele aparecer despufs de procedi-
mientos periodontales si no se mantiene una higiene bucal impeca-
ble. ‘

La caries de la zona de bifurcacién tambi&n puede sger conse-
cuencia de lesiones pe;iodontales en este sector.

Inféccidn por via apical.- Bolsa periodontal, suelen encon-
trarse bolsas periodontales que se extienden hasta el &pice y lo
rodean, asf{ como conductos accesorios en la zona de bifurcacién
de los molares. Langeland (16) observ6 que se producfan cambios
patologicos en el tejido pulpar cuando habfa enfermedad periodon-
tal, pero la pulpa no sucumbia mientras el conducto principal, no
estaba afectada. Los conductos laterales afectados o la caries
radicular lesionardn la pulpa, pero la desintegraci6n total ocu-
rre unicamente cuando todos los fordmenes apicales priucipales -
estdn afectados por la placa bacteriana.

La afeccif6n pulpar por vfa apical, coincide con un absceso
periodontal aqudo o inmediatamente despufs de é&1.

Infeccif6n hemat8gena.~ La entrada de bacterias a la pulpa a
través de los conductos vasculares es muy posible, la atraccifn
anacorética de las bacterias hacia una lesifn se presenta también
en el tejido pulpar lesionado.

(16) Ingle Ide John Endodoncia Biit. Interamericana 2o. id. p.309
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Hay diferentes causas por las que las bacterias pueden pe~
netrar a los conductos pulpares e infectarlos, por ejemplo la
anacorésis de las bacterias provenientes de los vasos (hacia el
surco gingival) o la presencia de una bacteremia transitoria ge-
neralizada. Robison y Boling demostrardn el efecto anacorético
en animales de laboratorio. (17)

Causas traumdticas

Trauatismo agudo

Fractura coronaria. La nayor parte de las muertes pulpares
consecutivas a fracturas coronarias son originadas por la inva-
sién bacteriana que sigue al accidente.

En la lesifn pnr impacto fuerte de la pulpa coronaria, se =
inicia un proceso inflamatorio tendiente a la reparacién. Si se
la deja sin tratar, la invasién bacteriana suprime toda posibili-~
dad de condervar la vitalidad.

Fractura radicular.- La fractura accidental de la rafz, inte
rrumpe el aporte vascular de tal manera que la pulpa lesionada ra
ras veces conserva su vitalidad; es posible que se d& el caso de
reparaciéh completa de la fractura por medio de la -foruacitn de -
un ualio de cemento. Mds afin, la nutricién .sanguinea puede sub=-
sistir a trdves de los vasos en la zona de la fractura, como su-
cede en otras lesiones que afectan a la pulpa, cuanto m&s joven
es el paciente, mejor es el pronéstico de la vitalidad pulpar de-
bido 411 abundante aporte sangufneo que hay a través del extremo
radiculdr (incomplétamente formado) proporciona mds oportunidad
de reparacién que un diente completamente formado. .

El diente que recibe un golpe fuerte, aunque no este aisla=-
cerado o ffacturado, es mis propenso a perder inmediatamente la
vitalidad pulpar que un diente que se fractura, ya que en este
caso los vasos de la pulpa son seccionados o aplastados en el fo-
ramen dpical. La calcificacién del conducto por la dentina repa-~
rativa es otra reaccibn de la pulpa ante el traumatismo.

.

('121') Grossman Louis I. Practica Endod&_ntioa Edit. Mmdi 4o. Ed. p.58

i..
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hsi, la pulpa puede morir inmediatamente por causa del trau-
matismo o eliminarse activamente por medio de la formacién de den
tina puede haber también reparacién pulpar y vuelta de la vitali-
dad pulpar después del traumatismo, segﬁn sea la edad del pacien-
te.

La luxacifén o avulsifn parcial o la luxacldn For intrusién
casi siempre generan la mortificacién pulpar.

Avulsifn.- Se entiende que la necrosis pulpar es la conse-
cuencia obvia de la avulsibn total de un diente. Sin embafgo, pe
se a la mortificacién pulpar, es posible reimplantar un diente
una vez hecho el tratamiento de conductos.

Traumatismo crénico

El bruxismo en adolescentes se ha observado un sfndrome rarc
de osteoporosis y mortificacién pulpar de -incisivos superiores en
adolescentes de sexo femenino que frotaban compulsivamente sus
dientes en excursifén protrusiva, el trauma es tan intenso y sos-
tenido que finalmehte provoca necrosis pulpar.

Atricién y abrasién.- La mortificacién o la inflamacién de
la pulpa relacionada con el desgaste incisal o la erosién gingi-
val es rara por la capacidad reparativa de la pulpa para deposi-
tar dentina a medida gque va retrocediendo ante el estf{mulo.

A veces hay incisivos inferiores sumamente desgastados, pul~
pa necrf6tica y una abertura visible hacia la c8mara pulpar.

Causas Yatrdgenas ) '

Preparacién de cavidades

Calor de la preparacidn.- El calor que se genera al tallar
la estructura dentaria es la principal causa de lesifn pulpar du-
rante la preparacién de cavidades. Como dijo Kramer (18) "si no
queremos que el uso de estos instrumentos hoy este destinado a -
~ preparar la cosecha del endodoncisﬁa matiana, es esencial que la
elaboracifn de estas pilezas de mano de alta velocidad vaya acom-
pafiada también por la de mecanismos de refrigeracidn adecuados"”.

(18) Ingle Ide Ed. Interamericana 20, Ed. p.315

$..
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; La inevitable inflamacién consecutiva a la preparacién cavi-
V"ia que abarca desde alteraciones reversibles a lesiones irre-

§ fuerza eJercida, por el operador.

§. tamaiio, forma y estado del instrumento cortante.

B} revoluciones por minyto. ,

duracién del corte real.

El valor de los refrigerantes se torna mé4s importante a ma-
gores velocidades. Fue posible quemar la ﬁhlpa en once segundos
ﬂf—tiempo de preparacifén cuando se usé unicamente ~ire como re-
‘Cfigerante‘a 200,000 rpm (Stanley y Swerdlow; cfr. Ingle, op.
t. p.315). .

‘Stanley y Swerdlow (19). afirmaron que el grade de desplaza-
ento hacia los tdbulos dentinales cortados es el mejor indicio
l1a intensidad de la inflamacifn pulpar. Estos autores opinan
#ue el desplazamiento de las células se debe al aumento de la
ftesi6n intrapulpar por la reacci6n inflamatoria; que el edema,
“a hiperemia y el exudado que hay en la carcania de la pared pul-

.

f , . .
mar, literalmente forzaria los eritrocitos y a los odontoblastos

ﬁaciavlos tfibulos dentinales.
Se ha demostrado que el calor de la preparacitn es una de

ﬁas causas mids ldégicas de inflamacién pulpar Qurante la prepara-

cién y que el desplazamiento celular hacia los t@bulos es el re-

#ultado de la presién generada por la inflamacién intrapulpar,
luego de la elevacién de la temperatura.

' Se ha demostrado la detencién de la cxrculacion y la altera-
%1dn de la pexmeabilidad de vérulas y capilares por medio de la
elevacidn de la temperatura, observandose asf{ los transtornos in-
flamatorios relacionados con el calor y la profundidad de la pre~
paxacién. Cuanto m&s profunda sea la cavidad tanto m&s intensa

¢
&

](19) Endodoncia; Ingle Edt. Interamericana 2o. kd. p.315

..
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f ser§ la inflamacién por lo tanto, mis importante serd la refrige-
f racién con aire y agua a medida que disminuye el espesor de la

" dentina y nos acercamos a la pulpa.

Deshidratacifn,- Es secamiento constante y el desprendimien-
{ to de astillas coh aire tibio durante la preparacidén de cavidad

; con dique de caucho bien puede contribuir a la inflamacién pulpar
y posible necrosis que, a veces, aparece luego de procedimientos
. dentales de restauraci6n. Langelan demostr8 la primera fase de

. la inflamacifn "cuando la dentina del piso de la cavidad es eli-
» minada con aire, afin si ha sido efectuada bajo un chorro de -
agua”. (20)

Hemorragia pulpar.- A veces se ve durante la preparacién de
cavidades y especialmente al hacer el tallado de coronas comple-
tas de dientes anteriores, que la dentina "enrojece" sdbitamente;
sefial de que acaba de producirse una hemorragia pulpar debido,
probablemente, a un aumento de la presién intrapulpar de tal in-
tensidad que rompi® un vaso sanguineo y proyect$ los eritrocitos
més allf de los odontoblastos hacia los tdbulos dentinales.

¥ste fénomeno, visto tambhién en la preparacién de cavidades
clase V, es similar a la hemorragia que llega a la dentina des-
puds de un traumatismo intenso del diente.

Las pulpas que han sufrido una hemorragia total en la denti-
na dificflmente pueden ser consideradas como candidatas a la lon-
gevidad, aunque se ha visto desaparecer el "enrojecimiento® con
el tiempo, bajo oxido de cinc y eugenol. Mas tarde la mayorfa de
las pulpas que clinicamente parecfan haberse recuperado en reali-
dad habfan sucumbido a la vioclencia de su reaccifn inicial., Pro-
bablemente las microhemorragias son comtnes durante el tallado -
cavitario; afortunadamente la recuperacién de estas pequefias he-
morragias es la regla y no la excepcifm. '

~ Exposicién pulpar.- La frecuencia de la necrosis pulpar au-
menta luego de la exposicién de la pulpa como medida preventiva,

(20)
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siempre que sea posible se dejard una capa de dentina sobre la -
pulpa.

A veces la exposicién pulpar pasa inadvertida porque no hay
hemorragia; el primer indicio del problema es que el paciente ma-
nifiesta dolor (pulpagia) al desaparecer la anestesia. La radio~
graffa revelard, en este caso, que hay una exposicién y que el ce
mento ha penetrado en la pulpa.

Insercifén de espigas.~ Desde el advenimiento de la coloca-
cidén de espigas en la dentina como soporte de restauraciones de
amalgama o como armazén para reconstruir dientes muy destruidos y
colocar coronas completas, se observé un aumento en el indice de
inflamaciones y mortificaciones pulpares. . Indudablemente en algu -
nos casos, el traumatismo derivado de la preparacifn de insercién
de las espigas es suficiente para terminar con una pulpa ya irri=-
tada, otras veces, sin embargo, puede suceder que las espigas -
sean colocadas inadvertidamente en la pulpa o tan cerca que ac-
tdan como irritante intenso, habiendo necrosis pulpares en piezas
. en las cuales las espigas son colocadas sin hidréxido de calcio.

En los casos en que la preparacifn y colocacién se encuentran.
muy cerca de la pulpa se producen fracturas dentinales con la re-
sultante, inflamacidn pulpar justo debajo de ellas. Cuando la ca-
vidad y la colocaci6n llegan cerca de la pulpa y en presencia de
hidr6xido de calcio se forma dentina reparativa para proteger la
pulpa subyacente, que permanece normal.

‘?oma de impresiones.- Se ha demostrado que pueden originarse
alteraciones pulpares por la toma de impresiones bajo presién. En
un caso Seltzer y Bender demostrarén que las bacterias colocadas
en una cavidad recien preparada fueron llevadas a la pulpa, Bien
se podrfa deducir el valor futurc de estos hallazgos experimenta-
les y aplicarlos a las impresiones tomadas para coronas completas.
Mas aln, la presifn negativa creada al retirar una impresién tam-
bién puede causérila aspiracion de odontoblastos.

Restauracifn . .

Ingercién. Luego de la insetci@n de orificaciones y coloca=
cibn de amaiéamas de plata se han observado hipersensibilidad y-

‘Ul
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‘pulpagias intensas; sfntoma de inflamacidén pulpar subyacente {y
la posteriornecrosis).

Si consideramos el traumatismo pulpar provocado por la prepa
racibn cavitaria incluyendo el efecto desecador del desprendimien
to, mas la irritacién quimica de una base de cemento adem&s del
traumatismo y tiempo prolongado de insercién, asf como el calor
generado durante el pulido, es sorprendente el ndmero de pulpas ~
que sobreviven a los rigores de la restauracién.

A veces, el paciente presenta pulpagia o hipersensibilidad
tardfa después de la insercifn de restauraciones de amalgama de =
plata y parece razonable suponer gue el dolor pulpar es consecuen
cia de la inflamacién pulpar. '

Como resultado de la colocacién o retiro de una incrustacidén
o corona 3/4, puede producirse una fractura completa o incompleta
que, a su vez, puede producir lesifn pulpar. A veces los pacien-
tes se guejan de hipersensibilidad o pulpagia afin meses después
de la coiocacién de una incrustacién, 0 una amalgama.

La fractura incompleta se complica todavia mds por la inva-
.sién bacteriana a trévés de la linea de fractura microscépica.

La fuerza de la cementacidn.,~ Los pacientes que no fueron -~
anestesiados se pueden quejar de dolor pulpar cuando se cementa
una incrustacién o emalgama en forma definitiva con oxifosfato de
cinc. A veces el dolor no desaparece y el olont§logo se da cuen-
ta que la cementacifn fue "el colmo" de una pulpa enferma. Es in-
dudable que la irritacién quimica del 1lfquido del cemento es un
factor qgue interviene pero por otra parte, la‘tremenda fuerza hi-
draGlica ejercida durante la cementacién no puede sino impulsar
el iiquido hacia la pulpa. La presif6n ejercida seria similar a
la fuerza que ejerce al tomar una impresifén para una impresién =
para una corona completa. ‘ :

Calor del pulido.- Es importante considerar la lesidn pulpar
causada por el pﬁlido de las restauraciones. Esta lehidh‘puede
provoéafse mientras se pule con polvos secos cuando el diente es-
-t8 anestesiado; el aumehto de la temperatura causado genera el =~

$..
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mismo tipo de lesién pulpar que la causada al hacer la preparacién
de cavidades. Hay que suprimir el pulido interproximal de orifica
ciones, silicatos o plasticos‘con tiras de pulir de 45 cm. sin re
frigeracién constante.

Extirpacién intencional.- Hay Qarias situaciones que se pre=-
sentan en la odontologfa restauradora pafticularmente la protesis
periodontal, donde estf indicada la extirpacién intencional de la
pulpa. '

La amputacifén radicular total, o la hemiseccifn de rafces -
con enfermedad periodontal requiere la extirpacién intencional de
la pulpa, en reorientaci6én del planc oclusal de dientes inclina-
dos migrados o extruidos, reducci6n de la relacién coronaria cuan
do hay gran pé&rdida de soporte 6seo; y el establecimiento de pa-
ralelismo entre coronas clinicas cuando se va a hacer pr6tesis -
fija. _

Movimiento ortodéntico.- Las pulpas dentarias pueden ser des
vitalizadas a rafz del movimiento ortédontico, pudiendo también
tener hemorragias, ya que cuando el paciente se presenta al tra=-
tamiento endond6ntico a veces el diente ha cambiado de color. Pa-
radojicamente, el canino superior que rara vez es desvitalizado
por otros traumatismos es el diente mis propenso a presentar he-
morragias y necrosis pulpar por efecto de las fuerzas del movi-
miento ortodéntico.

Rasgpado periodontal

A veces, durante el raspado de una lesi6n periodontal que ro
dea totalmente el dpice, se seccionan los vasos y la pulpa se des
vitaliza. La vitalidad pulpar es un precio bajo si se'puede con~-
servar el diente gracias al raspado periodontal y el ulterior tra
tamiento de conductos.

Raspado periapicdl.- Es comn que durante una cirugia peria-
pical se desvitalicen las pulpas de dientes vecinos vitales al ha
cer el raspado de una lesidn 6sea extensa. Esta desvitalizacién
Yatrogenica de pulpas normales con vitalidad es mi&s frecuente en
la zona de los incisivos inferiores, donde la posibilidad de ta~

les accidentes es motivo valedero para la limitacifn de este tipo

I
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de cirugia promiscua. 8i la cirugfa periapical estd absolutamen-

te indicada, es menos probable que exista la desvitélizacién

accidental si se tiene gran cuidado de no tocar el tejido que
rodea los dientes adyacentes.

Rinoplastfas.- La cirugfa pl&stica nasal puede ser causa de
muerte pulpar ya que puede ocurrir fracturas de las puntas de las
raices de los incisivos centrales superlores.

Intubacifn.~ Un accidente relativamente comdn en la sala de
operaciones es la luxacién de los dientes Incisivos Inferiores -
causada por la presibn ejercida sobre estos dientes con un tubo
endotraqueal rfgido. Se han visto casos en los cuatro incisivos
inferiores luxados después de una tonsilectomfa.

Causas qufnicas

Materiales de obturacién

Los cementos mds comunmente usados son los de silicato, fos
fato de cinc, oxido de cinc y eugenol, policarboxilatos y los tem-
porales inmediatos.

El cemento de silicato ha sido calificado como irritante -
pulpar, sus efectos son los siguientes:

a) Es sumamente irritante para la pulpa.

b) Las pulpas de las personas mas jévenes son mas propensas a =
reaccionar intensamente a los cementos de silicato que las -
pulpas de personas de mas edad.

c) Debajo de los silicatos hay que colocar una base no 1rr1tante
como cemento de oxido de cinc. y eugenol, especialmente,. e pa-
cientes jovenes. _

d) Los silicatos siguen llberando su sustancia quimica irritante
durante todo el dia. _

La formacién de una capa ancha de dentina primaria tiende
a reducir esta irritacién.

~ El cemento de fosfato de cinc.- Se hall6 segln Langeland
que el fosfato de cinc es buen protector debajo de silicatos mas
irritantes, este cémento fué alabado y condenado como medio de
cementacién y base aislante y protectora. Shour ubic6 al fosfa-
to de cinc més o mehoi.qn un punto intermedio entre el silicato
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como irritante y el éxido de cinc y eugenol como paliativo.

Oxido de cinc y eugenol.- Sigue siendo el material de obtu-
racién temporal m4s eficaz cuando la prevencién de lesiones pul=-
pares es lo mis importante "Schour sugiere que el oxido de cinc
hasta puede haber ejercido un efecto paliativo sobre la pulpa® (21)

Cementos de policarboxilatos.- Es una mezcla de resina y ce-
mentos de fosfato de cinc se adhieren al esmalte e inicialmente
también a la dentina, aunque esta Gltima se rompe pronto.

Los cementos de policarboxilato son relativamente bien tole-
rados por la pulpa, segdn Smith, Plant, y Safer. (22) '

Materiales de obturacién pl&stica.- Los usados son amalgama,
resina autopolomerizable y la gutapercha o los materiales tempo-
rales.

La amalgama de plata es un material de obturacién relativamen
te poco t6xica, pero Stanley halld mis alteraciones inflamatorias
debajo de los testigos obturados con 6xido de cinc y eugenol, y
atribuye esta diferencia a la insercidn ffsica de la amalgama que
originan reacciones mis intensas que las propiedades t6xicas qui-
micas o té&rmicas del material de restauracién propiamente dicho.
Shour observ6 que la amalgama estd a la par del 6xido de cinc y
eugenol, Mitchell encontré en experimentos que la amalgama de =
plata es un irritante de moderado a leve pero que la amalgama de
cobté es un irritante intenso.

Resinas.~ El efecto de las resinas es el siguiente, las re-
sinas endurecen al cabo de cuatro horas y dejan de actuar enton-
ces como agentes t6xicos. Sin embargo, este choque tfxico ini-
cial es tan intenso que el uso de plisticos de autocurado para -
obturaciones y coronas temporales en toda la boca bien podria ser
14 c¢ausa del gran nlmero de muertes .pulpares en caso de rehabili~
tacish bucal que comprenden muchas piezas dentarias.

(21) Ingle Ide Endodoneia Edt. Interamericana 20. Ed. p.321
(22) Grossman Louis I Practica Endodéntica Mdt. Mundi do. Ed. p.56
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Compuestos.=- Las resinas compuestas contienen monomeros acrf
licos en su sfstema catalizador y se puede suponer que el monémero
causa lesifn, como en el caso de las resinas de autocurado se ha-
116, seglGn Dickey, que el Adaptic es tén téxico como el silicato.

Barnices cavitarios.- En estudios realizados sobre el efecto
de varios barnices cavitarios se observé que la citotoxicidad de
los barnices es mas elevada que la de los materiales compuestos
que han de aislar "Spangber sefialo también gue los barnices no -
forman -una pelfcula contin@ia y parece no haber'fundamentos para
su uso como proteccién de la pulpa. (23) La Gnicaiexcepcién fue
el 3M que brodujo lisis celular relativamente pequefia mientras -
que el compuesto 3M Adddent 35 result6 ser el m&s téxico. Si.bien
esto no significa que los resultados de las pruebas in vitro pue=-
aan ser aplicados directamente al comportamiento in vive de los
materiales, las pruebas in vitro dan pautas objetivas de los ma=-
teriales en relacién con su citotoxicidad.

Gutapercha.~- La gutapercha y los materiales de obturacién -
temporales, también resultaron ser irritantes pulpares intensos.
La gutapercha colocada estando caliente es dos veces mis irritan-
te que la gutapercha con eucaliptol y ocho veces mis irritante -
que el 6xido de cinc y eugenol.

Se recomienda el 6xido de cinc y eugenol como material de =~
obturacién temporal en vez de gutapercha. Se puede colocar una
gruesa capa de 6xido de cinc y eugenol como base y después la gu-
tapercha para evitar la reaccibn.

Desinfectantes.- Se ha intentado la esterilizacifn en las ca
vidades talladas antes de colocar una restauracién y se han obser
vado los efectos irritantes del fluoruro de Na sobre la pulpa den
tal, probablemente el uso de fluoruros sea justificado como subs=~
tancia desensibilizante de la superficie externa. Aunque segfn
Maurice y Schour, la aplicacidn de una solucifn de fluoruro de Na
para evitar la recidiva de caries no amenaza la pulpa cuando se
aplica durante cinco minutos. (24) '

(23) Ingle Ide Endodoncia Bdt. Interamericana 20. Bd. p.322
(24) Grossman Louis I. Practica Endoddniicqa Edt. Mundi 4o. EA. p.56
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El uso del fluoruro estafioso al 8% en cavidades por mas de 30 se-
gundos estd contraindicada por estos fltimos.

Desecantes.- Los desecantes como el alcohol y el cloroformo
usados para esterilizar o secar una cavidad deben evitarse cuando
* la capa de dentina que cubre la pulpa tiene poco espesor; ademds,

el uso de desecantes va seguido invariablemente por un chorro de
“aire; hay que tomar en cuenta éambién la jirritacién provocada -
por la deshidratacidn.

Transtornos idiopdticos

Envejecimiento.~- En la pulpa se producen los inevitables =~
cambios regresivos del envejecimiento. Entre los trastornos cau-
sados por la edad estdn, la disminuci6én en el nfmero y tamafio de
las células y el aumento de fibras coligenas. La constante re-
traccién y calcificacifén de la pﬁlpa normal y su produccién de ~
dentina secundaria y reparativa es un hecho seguro como el tener
que elaborar una tesis para poder ejercer la odontologfa. La pul-
pa envejecida tiene menos capacidad para resistir las agresiones
que la pulpa joven "viril®.’

Resorcién interna .

Aunque la resorcifn interna es un hallazgo microscopico ~ =~
constante en la inflamacibn pulpar crénica, también se produce
como alteracidn distr6fica idiopatica} como consecuencia de un
traumatismo durante la preparacibn traumatica de una cavidad, es~
tos pueden ser el mecanismo desecadenante de la resorcién interna.
En este caso es posible que se origine una zona metapldstica de
la pulpa a partir de una hemorragia localizada. A continuacién
se produce la destruccifn de aentina.

Resorcién externa.- Se origina en el tejido del ligamento -
periodontali. La resorcifn externa se origina en el tejido infla-.

" matorio crénico gue se désartolla en las bolgas periodontales. Si
por alguna'razOn el revestimiento epitelial, protector del surco
desaparece y el tejido inflamatorio crénico entra en contacto con
el cemento bien calcificado de lgAraIz, el &ejido caicificado se
destaca cuando la resorcién externa destruye ia sutiec;ente den~
tina como para liegar a la pulpa, entonces ésta comienza a pre-
seatar aiteraciones inflamatorias. )

'...
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ENFERMEDADES DE L4 PULPA

La pulpa clinicamente normal reacciona con vitalidad positi-
va a las pruebas y responde a una: variedad de excitaciones, pero
no presenta sfntomas espontdneos.

La pulpa microscépicamente normal presenta @nicamente las ca
récteristicas histologicas compatibles con su edad, no presenta
alteraciones inflamatorias de ningfn tipo.

Tan acosada estf la pulpa humana por agresiones que la sor=-

'prendente es su notable capacidad para permanecer sana. La pulpa
reacciona a los incesantes estimulos que sopoéta y con frecuencia
interviene en el fenémeno hiperreactivo. En realidad la lIneé de
transicién entre la salud y la enfermedad es imprecisa en todo
tejivo. Muchas pulpas coronarias, si no es que la mayoria, fluc-
"tdan entre la inflamacifn incipiente y una reparacién en alguna
zona localizada. ' _

Se ha tratado de establecer una divisifn clara entre enferme
dad pulpar e inflamacién pﬁlp&r. La naturaleza de la reacci6n de
pende no s6lo del grado dé‘irritaciﬁn, gino también de las carac-
ter{sticas y resistencia peculiar del tejido pulpaf a los diver-
sos irritantes externos.

Es posible, basdndose en los conocimientos actuales, decir
que la enfermedad pulpar es reversible o progresiva. Cuando la
pulpa no presenta alteraciones graves degenerativos o de edad y
cuando la estimulacifén que se ejerce sobre ella es leve entonces
reacciona con hipermia transitoria o inflamaci6én reversible.

Cuando las condiciones son otras sin embargo, la reaccitn
inflamatoria estd condenada a pasar progresivamente de una pulpi-
tis incipiente (aguda o crénica) a la necrosis terminal.

HIPEREMIA
Los trastornos pulpares que acompaiian el fénomeno hiperreac
" tivo (hipersensibilidad e hiperemia) se pueden degcubrir con bas-
tante exactitud. La hiperemid pulpar consiste en la acumulacién
excesgiva de sangre en la pulpa, que trae como resultado una con-
gestifn de los vasos pulpares. En la hiperemia parte del fluido
intersticial es to;z&do fuera de la pulpa a fin de dar lugar al
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aumento de flujo arterial, o venoso (pasiéa) por disminucién del
flujo venoso., Clinicamente, es imposible hacer una distincidn
entre ambas. ‘

Los estimulos que originan este fénomeno son diversos (cam-
bios térmicos, estimulacifn de la dentina expuesta por &cidos o
por contacto con objeto} todos los estimulos son de naturaleza
leve y de corta duracibn; el fenémeno Gascular tambi&n es breve
y Yuelve a la normalidad en cuestifn de minutos. A

El diagn6stico se efectfia a traves de la sintomatologfa y de
los test clinicos. El dolor es agudo y de corta duracién, desde
algunos segundos hasta un minuto y generalmente desaparece al su-
primir el estfmulo; generalmente es provocado por el frfo, los
dulces o los dcidos, los accesos dolorosos son de corta duracién
11egan'a repetirse durante semanas y ain meses convirtiendose la
hiperemia a ser m&s o menos crfnica. La pulpa puede recuperarse
completamente o por lo contrario, los accesos dolorosos pueden
ser cada vez m&s prolongados y con intervalos menores, hasta qué
acaba por sucumbir.

El test pulpar eléctico es inGtil para localizar el diente
y hacer el diagnfstico. La pulpa hiperemica requiefe menos in-
terigidad de corriente eléctirca que la normal para provocar una
respuesta. Sin embargo, el frfo puede ser un mejor medio de ~
diagn6stico, pues en estos casos la pulpa es sensible a cambios
de temperatura, particularmente al frfo. Un diente con hiperemia
pulpar se presenta normal al examen radiografico, a la percusién,
a4 la palpacifén y a la movilidad.

Tratamiento.~ El mejor tratamiento de la hiperemia es el
pieventivo. Realizar ex@menes periodicos para evitar la forma-
&ién de caries, hacer ohturaciones precoces (cuando se detecte el
ménor indicio de caries), desehsibilizar ;os cuellos dentinarios
én cagsos de retraccidn gingival pronunciada; emplear un barniz pa
ra cavidades o un base de cemento antes de colocar una obturacin
y tomar precauciones durante la preparacién y el pulido de cavidg
des. Una vez instalada la hiperemia se usardn ciertos medios para
controlar el estado hiperemico, es decir, para aliviar 1la congesg
tién de la pulpa. De ser posible, lo primero, es determinar la

'-o
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causa. En algunos casos la proteccién del diente contra el frio
excesivo durante algunos dias serd suficiente para permitir que
la pulpa vuelva a la normalidad; én otros, ser& necesario colocar
una curacifn sedante en contacto con la dentiné que recubra la -
pulpa, pudiendo emplear para este fin, esencia de clavo o cemento
de 6xido de cinc y eugenol. £l cemento debe dejarse durante una
semana o mas, durante este lapso debe haber mejorfa si la causa
fue suprimida. En caso necesario se repetirs&n los medicamentos,
a f£in de lograr la remisién total de los sintomas. En presencia
de una obturacién reciente, se controlar§ la oclusifn para asegu-
rarse que una obturacifn "alta" no irrite la pulpa. Una vez que
los sintomas han cedido, se examinari la vitalidad del diente pa-
ra asegurarse de que no se ha producido una necrosis pulpar si el
dblor‘persiste, pese'al tratamiento indicado, la afeccién pulpar
se considerard como un caso de inflamacifn aguda, y se hard la-
extirpacifn pulpar. ’

- PULPITIS ‘

Una vez que estos fé&nomenos asociados con la pulpa hiperémi-
ca hayan quedado atrds, los aspectos microscopicos de la lesifn
pulpar adoptan la naturaleza de un espectro. Muy pronto, el ob-
servador se da cuenta de que la enfermedad de la pulpa implica un
mayor o menor grado de inflamacidn.

' Resulta dificil, y con frecuencia imposible, establecer con
el microscopio que la reaccifn inflamatoria en una pulpa difiere
cualitativamente de otra. Tratar de direnciar las pulpagias cli
nicas (dolores pulpares) desde el punto de vista microscopico no '
conduce a nada.

As{ pues, por ejemplo, cuando un diente presenta manifesta-
-ciones clfnicas indudables de pulpagia aguda que segﬂn autores
tienen una evolucién rdpida corta y dolorosa, el cuadro microsco
pico suele ser el de inflamacién pulpar crfnica, y seg@n estos
" las formas crénicas son pricticamente asintomaticas o poco dolo-
rosas, y habitualmente de evolucién mas iarga Y para mayor confu~
si6n adn la pulpa puede estar casi totalmente necrbtica. Una se-
rie de autores han intentado una correlacién cl;n;éo histopatolo-
gicas. - '
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La pulpagia clinica y las alteraciones hitopatologicas en el
seno de la pulpa desafian toda correlacién exacta. La reaccibn de
la pulpa a un estimulo estd lejos de ser sinénimo de dolor pulpar.
Asf por ejemplo, se produce una reaccifn microscfpica luego del
simple pasaje de una piedra rotatoria sobre la sﬁperficie externa
del esmalte. Raras veces un estfmulo du_este tipo produce dolor.
También hay una reaccién microsc6pica a las fluctuaciones de la
temperatura de los dientes. El Gltimo estimulo, sin embargo, sue
_ le'qriginar dolor, si bien ligero o transitorio. Se estard de -
acuerdo en que 1a‘ap1icacidn de una fresa en rotacién sobre la -
dentina, sin la refrigeraci6n adecuada es un estfmulo relativamen
‘te intenso que calienta y deseca la dentina. En este caso la - -
reaccién pulpar es a6n mas pronunciada y el dolor casi sequro; de
lo dicho anteriormente se puede resumir lo siguiente:

a) La pulpa manifiesta una reaccifn celular a casi todos los estf
mulos.

b) La magnitud de la reaccibn celular depende en parte de la in-~’
tensidad de la agresién del diente.

¢} El dolor pulpar no es provocado por todos los estimulos aunque
la posibilidad de que haya dolor crece con la intensidad el es
tfmulo. '

Vale la pena estudiar la reaccibn pulpar a una agresién des-
de el pricipio hasta el final. Las caracteristicas de la infla-
macién de la pulpa son los de la inflamacién de cualquier tejido
- conectivo. Hay un aumento de la permeabilidad de los vasos més
cercanos al sitio de la lesifn y extravasacién del lfquido desde
estos vasos hacia los espacios de tejido conective (edema).

La presifn intrapulpar se eleva. En este momento se produce
un "efecto colateral® de la inflamacién atribuible directamente
al medio tan particular de la pulpa y que se supone es resultado
del aumento de la presifn pulpar. El fenfmeno consiste en el des
plazamiento de los nficleos odontobldsticos hacia los tdbulos den-
tinales (denominado como aspiracién de odontoblastos).4Grossman
describif la aspiracién de odontobl&stos como la reaccifn inicial
de la pulpa a la lesifn de las estructuras dentales. Es por cier-
to, una altpragi@n que 8e obserVa facilmente y es la primera - -~

»
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reacci6n a la lesi6n que se ve en los cortes microscﬁpicos. Hasta
donde es dable observar, los ndcleos de los odontobldstos no vuel
ven a su lugar original. En cambio la totalidad de las células -
odontobldsticas degeneran, y los productos de su descomposicifn -
contribuyen como irritantes adicionals al proceso inflamatorio.

. Muy pronto se producen alteraciones inflamatorias en la pro-
fundidad de la capa. Asi'ocurre una modificacibn quimica de la
substancia fundamental, que se suele manifestar por mayor eosino
fila (coloracifén eosinofila) del cejido conectxvo. La gran dila-~
tacién de los vasos sangufneos es acompahada por la sedimentacidn"
de iritrocitos y la marginacidén de leucocitos en las paredes vas-
culares. La diapedesis de los leucocitos tiene su lugar a través
de la. mismas paredes. ‘

' En torno a los vasos dilatados muy pronto aparece un "infil-
trado" rico en leucocitos. Al poco tiempo las células de este in
filtrado inflamatorio dominan la escena a expensas de la poblacifn
celular conectiva original. Con frecuencia, las células inflama-
torias denominadas "crénicas", dominan a su vez a los leucccitos.
En realidad la presencia de esta cé&lulas redondas distintivas en
un corte microsc6pico es lo que suele tomarse como pauta para dic
taminar que la pulpa esta inflamada.

En el infiltrado de células en los cortes pulpares hay varie
dad de tipos celulares y su proporcién es considerable, hay leu-
cocitos, sf. ¢cuales en particular? como se dijo antes, las for-
mas "crénicas" son las que suelen dominar la escena. Por lo tanto,
los leucocitos pequeiios, los macréfagos, y los plasmacitos son -
abundantes. Los neutrofilos también son comunes cuando la infla-
macién es un proceso localizado y presumiblemente de corta dura-
c¢ién. Raras veces, sin embargo, hay predominio de neutr6filos o
de polimorfonucleares como grupo. Es por eso que se dice que en
los cortes microscépicos de la pulpa no existe inflamacién "aguda”
verdadera. Con frecuencia el proceso de la inflamacifén pulpar se
revierte y entonces el résultado ‘final es la reparacidn conectiva,
Esto ocurre cuando la pulpitis es localizada y no generalizada. -
Fl diente afectado-ha experimentado digamos, una agtesipn menor -
ielativamente aislada, o bien una lesién que progresa hacia la -
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pulpa como la caries, y que fue eliminada. En este caso, la irri
tacién no fue por cierto intensa.

Un rasqgo constante de la repéracién es el restablecimiento
de los odontoblastos perdidos en el curso de la inflamacidén. Apa-
rentemente las células perdidas no son reemplazadas por medio de
la mitosis de los odontoblastos adyacentes, mis bien, son las cé-
lulas mesenquimatosas subyacentes las que aportan la reserva. As{
en cierto sentido, la fuente de los nuevos odontoblastos depende
de la extensifén del daiio infligido a la capa original de odonto~-
blastos y tejido conectivo adyacente. S5f la agresisn fue peque=~
fla v solo perecieron algunos odontoblastos, las cé&lulas mesenqui-
matosas indiferenciadas de la zona "rica en células" son la fuen-
te del reemplazo. Entonces la reparacién es relativamente rdpida.
Si, en cambio, todos los odontoblastos de una zona son destruidos
& con ellos los elementos de las zonas "sin células y "ricas en
células”, la regeneracidn lleva mas tiempo en el dltimo caso, los

' nuevos odontoblastos deben provenir de las c&lulas mesenquimatosas
" que se hallan a una profundidad adn mayor en la éulpa. Sin embar-
go, no se trata simplemente de que se transformen en odontoblastos.
Sucede que mediante una serie de divisiones mitéticas, las células
derivadas de las c€lulas mesenquimatosas estimuladas se mueven a
modo de onda haciavla periferia pulpar. En el frente de avance,
estas generaciones sucesivas de células hijas van adquiriendo pro-
gresivamente las propiedades de los odontoblastos. ULas c€lulas de
la oleada que finalmente entran en contacto en la dentina son los
que componen la nueva capa de odontoblastos.

El estimulo de un irritante leve hace, en la zona "rica en =~
células., algo mas que provocar una diferenciacién de odontoblas-
tos también derivados de los elementos mesenquimatosos de la zona.
swerdlow y Stanley (25) observaron la formaciSén abundante de fi-
broblastos seis dfas despufs que se hizo una preparacibn de cavi-
dad experimental. Sin duda, esta concentracifn de células es el
praludio de un tejido conectivo nuevo que debe hacer de "valla®

(23) Endodonaia Ingle Ide J. Rit. Interamericana 2o, Ed. p.345
' ’..
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para los odontoblastos en regeneracifn. Entre tanto toda delimi-
tacifn, necrosis y reparaci®n. Una reaccifn inflamatoria limita-
da suele 1r segquida de un dep8sito de aentina reparativa. &l es~
timulo para esta produccafn localizada de dentina es el irritante
extenso., i la intlamacién es limitada y no destruye totalmente
los odontoblastos en esé lugar, &stos pueden formar denﬁina repa-
rativa en coexistencia con el infiltrado de cé&lulas redondas. De
no ser asf, la dentina nueva aparecer& cuando los odontoblastos
de reemplazo alcancen la pared de dentina.

Cuando consideramos cuantas agresiones puede producir la in-
flamacion pulpar, se le toma obvia la necesiaad de ser prudente
al atribuir una reaccifn inflamatoria particular a un determinado
irritante. Asi, la interrogante al examinar un corte pulpar gira
a esto: ¢representa el infiltrado de celulas redonaas la reaccién
a la pequefia caries observada en el esmalte antes de hacer el cor
te? para establecer esa relacién con certeza, deben existir las
siguientes condiciones:

1) La lesién pulpar deberfa ser localizada

2) La lesion pulpar deberfa nacer en la unién dentino pulpar o
estar cerca de la dentina

3) Los tdbulos dentinalies gque hay entre esta zona y la periferia
deberfan terminar en la caries o continuarse con los prismas
adamantinos destruidos.

Se acaba de aludir alidesarrqllo de un centro de inflamaci6n
pulpar a una cierta distancia de la pared de dentina. ksta situa
cidn es muy frecuente, se requieren cortes seriados de la totali-
dad de la pulpa para demostrar gue la zona aparentemente aislada
es en realidad un corte lateral de un proceso intlamatorio mas =
amplio que se extiende desde la dentina hacia el centro. EIl es=-
tablecimiento de los nGcleos odontoblisticos, § la rormacifn de
nuevos odontoblastos derivados de las células mes&nquimatosas.

Ast la inflamacién central localizada es de naturaleza créni
ca como raspuesta a un irritante leve. Cuando un irritante dnico
que actfia sobre una pulpa fue demasiado intenso, o ias pequeiias
agresiones acumulativas resultaron excesivas, entonces lo que co-
menz6 como un pfoceso localizado de inflamacifn se extiende para
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abarcar cada vez mas volfimen de pulpa coronaria, es la condicién
llamada necrosis total. La (nica excepcién es la pulpitis hipér—
plas{ca. ' ' ‘

Luego de la dilatacifn vascular, edema localizado y despla-
zamiento de los ndcleos oﬁontobiastlcos, aparece el infiltrado,
~ &ste es en realidad una fluencia de células y liquado; el liqui-
do es el "lfquido del edema" parte sumamente importante de la al-
teracién del tejado conectivo. La pofciGn celular o la parte de .
"células redondas" se compore de varios leucocitos. E1 fendmeno
de'marginacidn y diapédesis permite que los leucocitos escapen
- ahora de 'los vasos y formen parte de este infiltrado. El tras-
torno vascular localizado, la destruccitn de los odontoblastos y
el infiltrado de células redéndas pueden ser, en conjuntoyla -
reaccidn asociada con una caries incipiente de dentina. Mas adn
pdr lo general, solo la pulpa adyacente a los tdbulos invdlidos
presentard alteraciones microsc6picas. _

Los transtornos vasculares persisten a medida que la infla-
macifén se arraiga en un determinado sector de la pulpa. Los n-
cleos de las cé&lulas endoteliales se hinchan, cada ¢élula endo-
telial sobresale a la luz de los vasos mucho mas de lo que suele
sobresalir en un capilar normal. Los leucocitos ocupan la luz -
hasta excluir a la mayoria de los eritrocitos. EL flujo sangui-
neo dentro de los vasos se torna mis lento.

En el estroma que rddea los vasos, las fibras y fibrillas
abren paso al liquido y a las c&lulas. Los leucocitos pequefos
abundan. Los fibroblastos persisten, pero al igual que las cély
.las endoteliales, son grandes y atipicas; se pueden ver leucosi~
tos de lo que fﬁe la pulpa normal, transformindose en macrof&gos.
Los eosinofilos son sorprendentementé abundantes. Las bacterias
que se nallas libres en la pulpa en cantidades pequefias son fago
citadas. Los macr6fagos realizan este trabajo.

La infecciOn declarada de la pulpa § dicho de otro modo, la
eq;rada‘real de bacterias en el tejido pulpar suele originar la
fofmpcibn de microabscesos. Un absceso de la pulpa puede ser es-
téril. sin embargo, la evolucién del proceso inflamatorio hacia
la etapa absceso es muy importante, y la infecciQn es, con fre-

cuencia, su precursora.
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El microabsceso pulpar comienza en una zona mintiscula de necro-
sis en el seno de un infiltrado denso de célulaé redondas. Cuan-
do esta lesiOn existe y esto sucede a menudo en la pered dentinal
suele tener conexifn con una exposicibn por caries. En otros ca-
08 cuando el absceso se desarrolla léjos de la pared dentinal,
se ve la estructura cldsica del absceso, esto es, un ndcleo supu-
rativo central, una zoha de infiltrado celular, fibroblastos en
via de destruccifn y una c8psuia fibrosa del absceso pulpar; sue-
le carecer de continuidad y claridad. En terminos histopalogi-
cos la naturaleza de la reaccifn pulpar a la caries es mas varia-
ble. Cuando la caries avanza sin ser notada y t&rmina por pene-
trar en la zona de dentina reparativa, no es suficiente dedir.que
. 8e ha establecido una inflamacién pulpar crfnica o que la intla-
macién acaba en un microabsceso supuxativo; Obviamente la dura-
clén de la lesibn y la resistencia de la pulpa tiene importancia.
La natuvaleza histolégicé de las diversas reacciones de la pulpa
pueden ser asi: . '
a) Unad pulpa puede presehtar exposicifn por caries y contener un
absceso Gnico
b)iotra con aproximadamente la misma caries, puede contener no
uno sino muchos abscesos muy pequeiios
c) Una tercera pulpa presenta signos de haber experimentado una
ripida transicién de absceso localizado a necrosis generaliza-
da. ' _
Estu Gltima reaccién puede ir acompafiada por proliferacion bacte-
riana en la cdmara pulpar. Si los organismos son saprofitos habri
1o que clinicamente se conoce como gangrena pulpar.

Por otra parte, muchas pulpas reaccionan a la exposicién por
caries mediante la ulceracifn superficial (pulpitis crénica ulce-
rosa). De este modo son cap&ces de ofrecer resistencia'prolongada
y retrasar la destruccién generalizaaa de la masa de tejido blan-
do. Aungque la totalidaé de la superficie oclusal de la pulpa co-~
ronaria esté ulcerada, el tejido conectivo m&s profundo puede ser
normal. Debajo de la superficie necrosa de la dlcera hay una zo-
na de infiltrado leucocitario denso. Mas alla,'una zona de célu-
las'fibroblgsticas'proliferantes y fibras colﬁgenas sirven paia

#.
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para limitar el proceso. Es en el seno de esta "zona coldgena”
que encontramos las masas calcificadas irregulares conszdéradas
como parte del prdceso de defensa. Las c8lulas necr6ticas pueden
servir de ndcleo para el depsito de salek inorg4nicas. Muchos -
de estos nficleos se adniexen.y agrupan. Se considera que los cen
tros de estas masas no llegan a calcificarse completamente. En
" una etapa u otra, tales barreras levantadas por la dlcera dejan
de ser effcaces. La zona fibrosa es franqueada y los cambios in=-
flamatoribs se propagan a toda la pulpa y la barrera proporciona-

. da por la zona col&gena es quebrantada y las celulhs‘inflamatorias .

redondas estﬁn en toda la pulpa por exposicifn por caries.
Sintomatologfa.~ En las pglpitis el dolor puede ser ligero y

manifestarse en forma sorda o no existir, excepto cuando los ali- S

mentos hacen compresifn defectuosa. Aln en estos casos el dolor
puede no ser severo, debido a la degeneraci&n de las fibras ner-
viosas supekficiales. ,

Diagn8stico.~- Al abrir una cavidad, especialmente después )
' de remover una obturaciSn de amalgama, puede obsexvarse sobrejla”vff'
pulpa expuesta y la dentina adyacente, una capa grisicea compues~
ta de restos alimentarios,  leucocitos en'degeneracidh, microorgaQ
nismos y células sanguineas. La superficie pulpar se presenta -~
erosionada'y frecuentemente se percibe en esta zona un olor a des
composiciSn. El examen con un explorador o el toque de la pulpa
durante 1& remocibn de la dentina que .la recubre no provocan do-
lor, hasta alcanzar una capa mis profunda de tejido pulpar, a cu~
y© nivel puede aparecer dolor. .

El examen radiogritico puede mostrar una exposicién pulpar,
por caries por debajo de una obturacifn, o bién una cavidad o una
obturacidn profunda que amenaza la inﬁegridad pulpar. Una pulpa
afectada con pulpitis‘ulceroaa crbnica, puede reaccionar normal-
mente pero en general debilmente reacciona al frio o al calor.

Diagn8stico.diferencial.- La pulpitis crénica ulcerosa debe
- diferenciarse de lo que podrfa llamarse 'pulpitis'aguda' y de la
necrosis parcial de la pulpa; En la pulpitis crénica ulcerosa
el dolor es ligero o no existe, excepto cuando hiy compresidn -
por alimentos dentro de la cayidad de caries, y'requiere mgb in-

'..
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tensidad de corriente para provocar una respuesta. BEn la "pulpi-
- tis aguda®, el dolor es severo, a menudo punzante, se presenta
con mayor frecuencia o es contindb y requiere menos intensidad
de corriente gue Lla normal para proﬁocar una respuesta. En la
necrogis parcial no se encuentra tejido con vitalidad en la c&-
mara pulpar o es muy escaso, afn cuando exista en el conducto ra
dicularjel umbral de respuesta a la corriente eléctrica es adn
mas alta que en la pulpitis ulcerosa.

PronSstico.~ £l prondatico para el diente con pulpitis es =~
favorable, siempre y que se ‘extirpe 1a pulpa y se realice el tra
tamiento adecuado.

" Necrosis

La necrosis es la compaﬁera conntante de la inflamacion en
el seno de la pulpa; pece a la regeneracidn de los odontoblastos
en la reparaciﬁn pulpar y existe, por lo menos localmente en la
- mayorfa de las zonas que tienen infiltracion de células redondas.
" Sé observa como rasgo conatante del absceso pulpar, y de la pul-
pa ulcerada, Forma parte del. trombo que se produce en muchos va
sos pulpares la necrosis dentro ‘de una arteriola pulpar es una.

- condici®n alarmante, como la pulpa carece de circulacitn colate-
ral, la dgstruccidn tisular no se localiza, como sucederfa en la
mayoria de los tejidoé conectivos, sino que puede dar lugar a una
necrosis extravascular de tamafio descomunal. La inflamacidn'puef
de afectar la pulpa lenta o rapidamente. La conversién de una -
pulpa inflamada en una necrodtica puede ocurrir en cuestibn de ho
ras como puede llevar aﬂos.' Ciertos elementos de la pulpa origi
nal, como las fibrillas nerviosas, pueden subsistir mis que el
resto, pero finalmente, la destruccion es completa.

Grossman divide la necrosis en dos tipos generales: por coa-
gulacidn y por licuefaccién. En la necrosis por coagulacién, la
parte soluble del teiido Bufre‘una‘precipitacidn o se transforma
en material s6lide. La caseificaci6n es.una forma de necrosis
de coagulaciéh en que los tejidos se convierten en una masa geme-
juhte al queio, formada principalmente por proteinas coaguladas,
grasas y agua. La necrosis por licuefaccifn se produce cuando -
las enzimas proteolfticas convierten el tejido en una masa blan-
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da o lfquida como sucede en la necrosis pulpar por licuefaccién.

Cuando se instala la infeccifn, la pulpa frecuentemente se
torna putrescente. Los productos finales de la descomposicién
pulpar son los mismos que generan la descomposicién de las pro-
tefnas en cualquier otra parte del organismo, es decir: gas sul-
ffdrico, amonfaco, sustancias grasas, ;ndican, protefnas, agua y
anhfdrico carbonfco. Los productos intermediarios, tales como
el indol, el escatol, la putrescina y la cadaverina, son respon-
sable del clor sumamente desagradable que algunas veces amana de
un conducto radicular.

La necrosis pulpar, ademds de la inflamacién como factor - -
etiologico también puede ser causada por un traumatismo previo,
una irritacién provocada por un 4cido libre o pbr los silicoflo-~
ruros de una obturacidén de silicato mal mezclado o de una obtura-
ci6n de acrilico autopolimerizable, también puede ser consecuen-
cia de la aplicaciSn de un arsénico, paraformaldehido u otro agen
te cafistico empleado para desvitalizar intencionalmente la pulpa.

Simtomatologfa.- Un diente afectado con pulpa necrética o pu-
trescente puede no presentar sfntomas dolorosos. A veces, el -
primer indicio de mortificacién pulpar es el cambio de coloracién
del diente. En algunos casos, se debe solo a la pérdida de tras-
lucidez normal; otras veces, el diente puede tener una coloracién
grisacea o parduzca definida principalmente en las mortificacio-
nes pulpares causadas por golpes o por irritacién debida a obtu=-
raciones de silicato. Una pulpa necrftica o putrescente llega a
describirse unicamente por la penetracién indolora a la c&mara
pulpar durante la preparacifn de una cavidad o por su olor pftri-
do, aunque en la mayoria de los casos existe una cavidad o una
recidiva de caries por debéjo de una obturacifén. El diente puede
doler dGnicamente al beber 1lfquidos calientes que producen la ex~
pansién de los gases, los que presionan las terminaciones senso-
riales. de los nervios de los tejidos vivos adyacentes.

Diagnéstico.- El examen radiografico muestra por lo comfn,
una cavidad u obturacién grande, una comunicacién amplia con el
conducto radicular y espesamiento del ligamento periodontal oca-
sionalmente, puede existir un antecedente de dolor intenso de al-
gunas horas de duracifn, sgquido de la desaparicifn completa del
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dolor. En otros casos, la pulpa ha sucumbido en forma lenta y
silenciosa sin dar sintomatologia sin percibir el paciente nin-
gGn tipo de dolor ni malestar.

Un diente con pulpa necr8tica no responde al frfo, a veces,
responde en forma dolorosa al calor. En el test eléctrico la -
pulpa se ha descompuesto conviertiendose en una masa capaz de -
trasmitir la corriente a los tejiaos vivos vecinos. Para estable
cer wn diagnéstico correcto, deben correlacionarse las pruebas
térmicas y eléctricas complementadas con el examen clinico.

Cl pronostico para el diente es favorable, siempre que se -
realice un tratamiento de conductos adecuado. El tratamiento
congiste en la preparacifn biomecdnica y qufiimica desinfeccibn, y
obturacifn de los conductos radiculares.

PULPOSIS 4

Es un t&rmino usado para designar una distrofia pulpar, un
trastorno degenerativo de causa desconocida. Implica un tipo de
alteracifn diferente del estado hiperemico, pulpitis y necrosis.
Estan incluidas, por lo menos tres alteraciones:

a) pulposis atr6fica (atrofia pulpar)

b) pulposis cilcicu (degeracibn calcica de la pulpa)
c) pulposis hiperplasica

d) resorciones idiop&ticas (internas y externas).

Pulposis atréfica.- Se produce lentamente con el avance de
los aios, y se le cosidera fisiol&gica en la edad senil, la hi-
persensibilidad pulpar propia de la atroria senil, se acompaina
de una disminucién de los elementos celulares, nerviosos y vascu
lares a la vez que una calcificacifn concomitante y progresiva.
La llamada "atrofia reticular” es brobanlemente un artefacto de
técnica causado por la demora del agence fijador para alcanzar
la pulpa.

Pulposis calcica.- Es un tipo de degeneraciSn en que una -
parte del tejido pulpar es reemplazado por material calcificado,
es decir, se forman nédulos pulpares. La calcificacion puede. ocu
rrir tanto en la c&mara pulpar como en el conducto, pero es mas
com@n en la primera. E) material calcificado tiene una estructu
ra laminada, semejante a la piel de una cebolla, aislado dentro
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del cuerpo de la pulpa. Este n6dulo pulpar, puede alcanzar un ta=-
mafnio bastante grande, de manera que, en algunos casos, al extir-
par la masa calcificada, &sta reproduce la forma aproximada de la
cimara pulpar, También suele presentarse otro tipo de redes de
la cavidad pulpar fqrﬁando parte integrante de la misma. Median-
te la radiograffa no es posible distinguir un tipo del otro.

Pulposis hiperpl&stica (pulpitis hiperplasica) (pplipo pul-~
par). La pulposis hiperplasica que comienza en una inflamacién
de tipo productivo de la phlpa joven expuesta caracterizada por
la formacidn de tejido de granulacion (celulas en proliferacifn,
fibras colégenas, vasos sanguineos dilatados), y a veces de epi-
telio que nos lleva a preguntar ¢donde se origina el epitelio su-
perficial?. Lo mas probable es quelse produce un verdadero injer-
to epitelial, las células de la mucuosa bucal Que flotan libre-
mente en la saliva "prenden” en el tejido conectivo joven sumamen
te vascularizado de la pulpa expuesta. Una vez hecho esto, cre-
cen libremente en todas direcciones para cubrir la superficie. En
la pulposis hiperpldsica hay un aumento de nlmero de células.

Su etfologica es una exposicifn lenta y progresiva de la pul
pa a consecuencia de la caries. Para que se desarrolle una pul-
posis hiperpldsica se requiere una cavidad érande y abierta, una
pulpa joven y resistente y un estfmulo crbénico y leve. Con fre-
cuencia, la irritacién mecdnica provocada por la masticacibn y -
por la infeccién bacferina, constituyen el estfmulo.

Sintomatologfia.~ La pulposis hiperpldgica es aéintomatica,
excepto durante lé masticacién, en éue la presion de los alimen=-
tos puede causar alg@in dolor.

bDiagn6stico.- La pulposis hiperpldsica (p§lipo pulpar) se
observa por lo com(n en dientes de nifios y adultos jévenes. El -
aspecto del tejido"pOIipoﬂkf es clinicamente caractérIstico, ,
present4ndose como una masa pulpar carnosa y rojiza qué ocupa to
da la c&mara pulpar o la cavidad de c&ries, y afin puede extender
se mas allf de los lfmites del diente. Si bien.en las etapas
iniciales de desarrollo puede tener el tamatio de una cabeza de
alfiler, a veces llega a ser tan grande que dificulta el cierre
normal de los dientes. Es menos sensible que el tejido pulpar
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normal y m8s sensible que el tejido gingival es indolora al cor-
te, pero transmite la presién al extremo apical de la pulpa, oca
sionando dolor. Se ha demostrado la existencia de fibras nervio
sas en la capa epitelial. Cuando el tejido pulpar hiperpldsico
se extiende fuera de la cavidad del diente, puede parecer como si
el tejido gingival hubiera proliferado hacia afuera de la cavidad;
en realidad, es la pulpa que ha proliferado por fuera de la ca-
vidad de caries Yy se ha recubierto con un epitelio escamoso. £1
diagnfstico de pulposis hiperpldsica no ofrece dificultades, y
es suficiente el examen clfnico. La ridiograffa generalmente -
muestra una cavidad abierta y grande, en comunicacién directa
con la cémara pulpar. El diente puede responder muy poco ¢ no
.responder a los cambios térmicos, a menos que se emplee un frio
intenso, como el producido por el Spray de cloruro de etilo. La
respuesta al test el&ctrico quizg requiera mayor intensidad de
corriente que la normal. ' '

La porcifén apical de la pulpa puede permanecer normal y con
vitalidad.

El pronfstico es desfavorable para la pulpa y es necesaria
su extirpacién. En casos favorables y bien seleccionados puede
intentarse primefolla pulpotomia, si no se lograra &xito deberd
realizarse posteriormente la extirpacién pulpar completa o pul-
éectomia. ‘
Tratamiento: El tratamiento consitird en eliminar el tejido "po-
lipoide" y extirpar luego la pulpa. Una vez removida la porcifn
hiperpl&sica de la pulpa con una cureta periodontal o un bisturf,
se controla la hemorragia con epinefrina o agua oxigenada. A con
tinuacién se extirpa el tejido pulpar bien se coloca una curacitn
con cresatina en contacto con el tejido pulpar ¥y en la sesifn si
guiente se extirpa la pulpa.

Resorciones jdiop&ticas.

Resorcidn interna.- Es el término aplicado a una distrofia
peculiar de la pulpa que acaba en la destruccién de los tejidos
duros del diente. El proceso comienza en la phlpa que se extien
de lateralmente a través de la dentina. Hasta ahora, solo muy
raras veces se podia identificar un ejemplo definido del proceso.
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Frecuentemente cuando la resorcién era descubierta, ya habia per
forado la superficie externa delldiente. Una vez establecida es
ta situacifn era imposible afirmar con presicién que no se trata
ba de una resorcién externa. . A

Se piensa que la resorcifn de la dentina sobre la pared pul
par suele estar relacionada con la pulpitis existente. Aunque no
se sabe si toda la resorcifn interna, comienza como un acompana-
miento impredecible de la inflamacitn pulpar. No se ha llegado
a la causa precisa del trastorno pulpar que lleva a la resorsifn
interna. La resofciGn suele avanzar con rapidez, a veces al gra
do de destruir la utilidad del diente. Pero tambi&n puede disg-
minuir luego de un tiempo y empezar la reparacién.

Es muy probable que la resorcifn interna, al igual que - -
otras resorciones, sea obra de los macr6fagos y células gigantes
multinucleadas. Estas Gltimas se encuentran en estrecha oposicidn
sobre la superficie de la dentina. La dentina que se pierde es
reemplazada pcr tejido inflamatorio crénico.

Como el proceso de resorcién interna es intermitente, en un
determinado sitio puede haber reparacibn después de la resorcidn.

Durante la etapa de aquietamiento de la resorcifén, las célu
las afines a los odontoblastos o los osteoblastos se diferencian
de las c&lulas mesenquimatosas de la pulpa. Se deposita tejido
que se asemeja a la dentina y al hueso. Cuando el proceso de re-
sorci6n.conduce a la destruccién generalizada de la dentina, la
reparacién incompleta de los tejidos duros estd formada por teji-
do 8seo o tejido parecido a hueso, éispuesto en trabéculas irre-
gulares. Por otro lado, si la resorcién interna se detiene una
vez que ha eliminado una cantidad relativamente pequefia de denti
na, la reparacién suele llevdrse a cabo con dentina que al comien
20 es atfpica e irregular. Al poco tiempo, este primer depfsito
es cubierto por dentina, caracteristicamente tubular. En la re-
paracifn de la resorcidn del cemento y en el restablecimiento de
dentina reparativa luego de la muerte localizada de odontoblas-
tos, se suele observar, un dep6sito similar de tejidos duxos en
dos etapas; la primera capa es amorfa, el cemento y la dentina
tfpica vienen despuBis, una vez gue el medio se' ha tornado mas -~
estable”. )
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Resorcién externa.~ Hay una forma de resorcidn radicular
que comienza en el tejido conectivo periodontal y no en la pulpa.
Las innumerables resorciones encontradas en el cemento radicular
atestiguan la frecuencia del proceso en su forma limitada habi=-
tpal.‘ Dicho de otro modo las resorciones externas mindsculas del
cemento son sumamente comunes. A veces la lesifn progresa a tal
punto que hay destruccidn generalizada de dentina con perfora-
cifén que llega hasta la pulpa. Cuando la perforaci®n llega a la
pulpa, se establece la patologia pulpar que generalmente, es in-
distinguible de la originada:por la geaorciﬁnlinterna.

Enfermedades de los tejidos perapicales

'El estudio de la patologia periapical involucra el periodon
to, :ncontramos allf, un complejo mas variado de tejidos. Las
"lesiones adquieren un mayor tamafio y, tarde o temprano el hueso
alveolar serd afectado y presentard signos radiegraficos. Mas afn
las enfermedades periapicales encuentran una resistencia mis efi
cdz en el periodonto que las pulpares en el senode la Apulp'a. La
batalla se libra fuera del diente, donde el organismo tiene la
posibilidad de utilizar todos sus recursos. La resistencia y la
limitaci®n toman formas similares a las observadas en otros hue-
sos y tejidos blandos del organismo.

La relacibn entre la patologia pulpar v la apical es muy es
trecha. Casi siempre, la lesién pulpar es precursora; por lo
tanto, el examen de 1la patologia periapical es una continuacién
16gica del estudio de la patologia pulpar. Ambas comparten la
inflamacién y sus secuelas. Ciertas lesiones sin embargo son mas
comunes en el perfapice. Asi el quiste, es casi desconocido en
la pulpa, pero es una lesifn periavical frecuente. La reparacifn
periapical es mucho mas frecuente que la intrapulpar. los teji-
dos conectivos de la cdmara pulpar, el conducto radicular, los
fordmenes y la zona periapical son inseparables. Dada la exis-
tencia de esta unidad, la extensifn de la lesién mas alla del
4pice dentario es mas comprensible. Ciertas estructuras del -
sector apical del periodonto ejercen una fuerte influencia sobre
la naturaleza de las lesiones. Entre §atas, ge destaca el liga-
mento periodontal continuo con su rica red vascular colateral y’
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su trama epitelial. Mas alli estd la limina cribiforme del hue-~

so alveolar, a trayvés de la cual el tejido conectivo se fusiona,

en muchos puntoshcoh la médula del hueso alveolar de soporte.

El resultado final de estas caracteristicas de la zona pe-
riapical es que alrededor del dpice se puede montar, defenaa ce~- .
lular m&s adecuada que en el seno de la pulpa.

La circulacién colateral tan rica del ligamento perxodontal
se convierte en bendici6n y maldici6n al mismo tiempo. En la -
pulpa hay una resistencia doble ejekcida por:

a) la barrera ffsica de la dentina

b) la reaccién del tejido conectivo

En el périapice, la defensa se apoya mds en las reacciones
celulares y vasculares al ataque externo. Aqui, sin embargo,
mas atin que ni la pulpa, la defensa gira en torno a la inflama~
cidn. . '
' La reaccifn a los estimulos mocivos que pasan del conducto
ra&icular hacia los tejidos que estdn mas allj del Spice radicu-
lar, adoptan una de las dos formas. Puede originarse una reac-
cién aguda v tomar la forma de periodontitis apical, c»n frecuen
cia se comprueba que &sta es una respuesta a la instrumentacién
mecé&nica que accidentalemente sobrepasa el conducto. La reaccién
aguda también puede adoptar la forma de un absceso apical.

En ¢ambio la.reaccién periapical a los estimulos nocivos pro
venientes del conducto radicular puede ser de naturaleza crénica.
En este ¢daso la alteracifn periapical sigue uno de tres caminos:
a) mas dJdotunnente, se esfablece un equilibrio entre la resisten-

aia local (orgdnica) y el agente agresor. Entonces nos halla-
ros frente a la periodontitis apical crdnica (granuloma)

b) ottad veces, los estimulos nocivos en nﬁmero o grado, como -
por éjemplo cuando se eleva el nmero o la virulencia de las
bacterias, o ambas cosas, o disminuye la resistencia orgdnica
esto sefiala la transcisién de periodontitis apical crénica a
un absceso apical agudo éon supﬁracidn Yy drenajekcaraéteris-
ticos por una fistula. .

c) ¢uando las células epiteliales residuales son. estimuladas a
proliferar; éntonhces puede desarrollarse_lesiqn cr§nica a par
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tir de cualquiera de las dos primeras y producir un quiste =

apical (radicular). En esta lesifn periapical, las células
epiteliales tapizan una cavidad ‘en forma continua y puedén fomen
tar el agrandamiento de esta cavidad {quiste) mediante la secre-
cién de liquido hacia el espacio.

" Periodontitis Apical Agquda (PAA) ‘

La periodontitis apical aguda suele originarse con mayor =
frecuencia como secuela'de una lesién pulpar y del tratamiento
endodéntico. Es el caso de la sensibilidad experimentada en el
dpice, luego de la pulpectoﬁia vital, ain la mas simple otras ve
ces, la reaccibn aguda es desenqadenada por el -pasaje accidental
de un instrumento fuera‘del conducto. 0, si el instrumento’ perma
. hece dentro del conducto, puede impulsar irritantes hacia el li~-
gamento periodontal. como tejido pulpar necrético, bacterias o
fragmentos de dentina. Entonces la inflamacifn es segura. La me
dicaci6n excesiva del conducto o la sobreobturacién del mismo
también puede originar la misma reaccién Yy casi la misma sensibi
lidad apical diagn6stica.

f Hay que reconocer la periodontitis apical aguda por lo que
‘es;‘a saber: una inflamacién alrededor del dpice del diente, Los
rasgos caracterfsticos son microscSpicos y no radiogrdficos, sin
tom&ticos y no visibles. Asi por ejemplo, desde una pulpa necré-
ﬁica, los elementos t6éxicos o las bacterias pueden avanzar mas
alld del foramen. Entonces se originan un infiltrado incluye mu
chas "celulas redondas" asi como neutr6filos. Los trastornos
vasculares y el edema crean presidén. sobre las terminaciones ner-
viosas sensitivas de la zona. La extensién del diente, como re-
sultado del aumento del liquido intercelular acrecienta la sensi
bilidad. Cuando la reaccicn es de cierta duracifén es posible
detectar una cdpsula fibrosa incipiente entre el infiltrado celu
lar y el hueso alveolar.

En cualquier parte una lesifn aguda cicatriza o se hace crg
nica, lo mismo sucede con la periodontitis apical aguda. El re-
" sultado depende fundamentalmente de la duracifn del irritante y
de su intensidad. Asf, pot ejemplo, la agresiGn de la pulpecto-
mia se supera rapidamente y la periodontitis apical aguda produ-
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cida por este traumatismo repara pronto. Por otro lado, la pre-
sencia constante de una pulpa necr6tica en un diente no tratado
impide la reparacién; en este casc la naturaleza hace a continua
cifn, lo mejor y siguiendo el principio de la encapsulacién, el
irritante es "cercado™ por tejido conectivo a nivel del &pice
del diente ( periodontitis apical crénica). Estado de evolucifn
mds avanzado del mismo proceso con desintegracifn de los tejidos
apicales.

Prondstico.- El pronéstico del diente es generalmente favo-
rable. La presencia de sintomas de periodontitis apical aguda
durante el tratamiento endod6ntico, no afecta de ningGn modo el
resultado final del tratamiento. ,

Tratamiento.- El tratamiento consiste, en detexminar la cauy,
sa, verificando si la pericdontitis apical aguda estd relaciona-
da con un diente vivo o despulpado. . Cuando la causa es un trau-
matismo oclusal, el diente debe ser liberado de la oclusién si
es debida a un traumatismo biomecédnico y/o a una irritacién bac-
teriana, se aisla el diente con el dique de goma, se retira la
curacién y se deja abierto el conducto cinco minutos como minimo.
El exudado acumulado en el conducto se eliminard completamente
con puntas absorbentes. Luego se inunda el conducto con esencia
de clavo o eugenol, se elimina el exceso con puntas absorbentes
y se evapora el resto con aire caliente para lo cual se emplea,
jeringa de aire. No deben colocarse puntas absorbentes en el
conducto sino solo un taponcillo de algedfn, como el eugenol, y
sellando a continuacién el diente. Cuando se sospecha que ha ha
bido exceso de medicacifn o que la irritacién se debe al medica-
mento que se empled para esterilizar el conducto. El tratamien-
to serd el mismo pero se prescindird de la aplicacién de esencia
de clavo o eugenol. Si el dolor persiste se deja el conducto
abierto pafa facilitar el drenaje. En casos de periodontitis
apical subsiguiente a una obturacifn del conducto puede utilizar.
se Decadroneritromicina para controlar la inflamacién.

El diente debe liberarse de la oclusién, Ademds, puede pres
cribirse un analgésico hasta aliviar el doior.
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Periodontitis Apical Cr8nica (PAC) (Granuloma dental)
La periodontitis apical crénica (el llamado granuloma den-

tal) representa un equilibrio entre la resistencia local y los
estimulos nocivos que provienen del conducto radicular. Cuando
se trata de un diente sin vitalidad o muerte pulpar, no tratado,
las defensas del organismo no son capaces de eliminar los irri-
tantes del interior del conducto. A veces el tratamiento de con
ductos, supuestamente adecuado, perpetua este proéeso crénico o
quiz&, lo inicia. Dificilmente se puede evitar la inflamacibn
cuahdo el tejido conectivo apical estd en contacto con el mate-
rial de obturacién para conductos, de por si irritantes, o cuan-
do se sobreobtura, aunque sea con material no irritante.
La periodontitis apical cr6nica es una lesién esencialmente
.de una masa de tejido inflamatorio crénico sin ninguna de las cgv
racterfsticas de un tumor por lo tanto no le éuadra el sufijo =~
"OMA", igualmente la proliferaci®n est4 bastante lejos de ser un
tejido conectivo nuevo de la repacién de heridas que puede ser
denominado tejido de granulacién con toda propiedad.

El término periodontitis apical crfnica sugiere, la duracién
de la lesibn. sus sintomas leves y el cuadro microscépico de in~
flamaci6én crénica. La zona afectada por la meriodontitis apical
crénica tiende a crecer hasta cierto punto y a guedar luego esta
cionaria. La expansidn ocurre primero a expensas del ligamento
periodontal y del hueso alveolar.normales. Este es el reemplazo
lento habitual de tejido especializado (tejido inflamatorio cré-
nico) frente a la inflamacién crénica. Tambi&n es com(n la resor
cién del cemento y dentina. A medida que la -lesifén apical crece
v envejece, su estructura tiende a cambiar. Nuestra atencién de
be dirijirse primerc a los rasgos que siguen siendo caracterfis~
‘ticos pese al agrandamiento. En un porcentaje elevado de lesio-
nes inflamatorias se observé la presencia de tejido nervioso. Se
encontré reaccién celular mis intensa alrededor del dpice radi-
cular y especialmente en el foramen. Aqui, el infiltrado de "ce
lulas redonda” suele ser prominente. Abundan plasmacitos, linfo-
citos pequefios, un nfmero variable de leucocitos polimorfonuclea
res, asl como eosinofilos. Los capilares pequefios son muchos,

f..



« .46

y la proliferacién de células endoteliales guarda relacién con la
expansién del tejido blando.

Los fibroblastos que también son diferenciados, proporcionan
a su vez, las innumerables fibrillas que se entrelazan y encapsu-
lan la lesién.

La presencia de tejido epitelial es una caracterfstica dis-
tintiva y notablemente generalizada de la periodontitis apical
crénica. En realidad, esto no nos debe sorprender dada la abun-
dancia de células epiteliales en el ligamento periodontal, es ine
vitable que el proceso:inflamatorio abarque y estfmule muchos de
estos residentes normalmente pasivos.

En mayor o menor grado el epitelio prolifera en el seno del
tejido inflamatorio nuevo y siempre tiende a ramificarse en direc
ci6n del hueso que se resorbe. El epitelio también puede adosar-
se en zonas amplias de la superficie radicular. E1l epitelic no
es una barrera para las células redondas y se las encuentra dis-
persas entre las capas escamosas, lo que demuestra que el epite-
lio y el tejido conectivo inflamatorio son compatibles.

A medida que vamos desde el centro del "granuloma" hacia la
periferia, el complejo laxo de cé€lulas, substancia fundamental,
fibrillas y vasos dan paso a una cdpsula mas fibrosa. Aqui, los
mds nimerosos y activos son los fibroblastos y no las células re-
dondas del infiltrado. La prominencia de la “cépsuia” es por su-
puesto, variable. La edad de la lesifn, la intensidad del irri-
tante y la intensidad de- la reaccién inflamatoria son todos los
factores que influyen. Estos mismos factores determinan, en gran
medida la reaccién del hueso alveolar en un momento dado de la -
evolucién de la lesién. La regeneracidn osea asociada con el pro
ceso inflamatorio apical no es rara. Es la expresividad del. pro-
ceso fluctuante, o sea periodos. de actividad durante los cuales
el hueso es resorbido, alternan con periocdos de inactividad durap
te los cuales el hueso se regenera. Es preciso conocer bién las
caracter{sticas clinicas y radiograffcas de la periodontitis api~
cal crénica. La lesiSn puede permanecer asintomftica durante -
largo tiempo; otras veces, el diente afectado estari levemente
extryfdo y sensible a la presién. La pérdida de la vitalidad de
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la pulpa es un hallazgo invariable. En la radiograffa la lesién
apvarece como una zona radioldcida de formacifn circular bien de-
finida y se extiende apicalmente. Cuando el tamafio de la lesi6n
es estitico, o avanza lentamente, el hueso esponjoso.de soporte
{(medular) de los bordes se hace mds compacto y radiopaco.

La mayorfa de lag caracter{sticas mencionadas son comparti-
das por el quiste apical. Por lo tanto no es posible establecer
una diferencia precisa entre periodontitis apical crbnica y quis
te apical. Un elemento adicional de difcvenciacién es que el
quiste comunmente alcanza un tamaiio mayor que el de la periodon-
titis apical crénica y puede causar la separacibn de las rafces
de los dientes adyacentes, debido a la presién del liquido‘quis—
+ tico acumulado.

Prondstico.- El pronfstico del diente depende de la exten-
sién del hueso destruido, de la existencia o ausencia de reabsor
cifn apical, etc. y también, de la resistencia y la salud del
paciente. En caso de destruccién extensa de hueso, estd indicada
la cifugia endodéntica.

Tratamiento.~ En casos de periodontitis apical crénica pe-
quena, el tratamiento del conducto radicular puede ser suficien-
te. En la mayoria de los casos, despufs del tratamiento, se ob-
serva la reabsorcifn del tejido inflamatorio crénico y la cica-
trizacién con formacién de hueso bien trabeculade. Cuando al es
tudio radiografico se observa una zona grande de rarefacci6n es-
td4 indicada la apicectomia o el curetaje periapical, pues la can
tidad de hueso destruido puede ser tan grande gue sobrepase la
cantidad de reparacién del organismo para llegar a la reparacién.

Strindeberg (26) encontr§ un nfimero elevado de fracasos en-
dodbnticos cuando las zonas de rarefaccifn eran grandes.

Absceso apicl agudo

El absceso apical agudo es una coleccibén de pus localizada
en el hueso alveolar a nivel del &pice radicular de un diente,
resultante de la muerte de la pulpa, con propagacién de la in-
feccifn a los tejidos periapicales a través del foramen apical.
Se acompafia de reaccién local intensa, y a veces de reaccidn ge-
neral. En consecuencia el absceso agudo puede considerarse un

(26) Grossman Louis Practica fndodontioca Ed. Mundi 40. Ed. P.114
' ' . [
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estado evolutivo ulterior de una pulpa necrética o putrescente,
en el cual los tejidos periapicales reaccionan intensamente a la
infeccifn.

Etilogfa.- Si bien un absceso agudo puede ser consecuencia
de una irritaci6n traumdtica, quimica o mecdnica, geieradmente su
causa inmediata es la invasién bacteriana del tejido pulpar mor-
tificado. A veces no existe cavidad ni obturacién en el diente,
pero si antecedentes de un traumatismo. Como la pulpa estd ence
rrada entre paredes rigidas, no hay posibilidad de drenaje, y la
infeccién se propaga en la direcci6n de menos resistencia, es de
cir, a través del foramen apical, comprometiendo asi al ligamen-
to periodontal y al hueso periapical, afin cuando no hayas sefia=~
les de fIstula. En ciertos, en que se hace dificil localizar el
diente afectado, este procedimiento puede resultar dtil. A medi
da que la infeeccidn progresa,la tumefaccién se hace mas pronun~
ciada, y se extiende a cierta distancia de la zona de origen. El
diente se torna mas doloroso, alargado y flojo, pudiendo estar
dafiados los dientes adyacentes de manera semejante. Algunas ve=~
cesg, el dolor puede disminuir o calmar totalmente a pesar del =~
edema y la movilidad del diente. Abandonada a su propio curso
la infecci6n puede avanzar prbduciendo, osteitis periodontitis »
celulitis. El pus retenido, prochrandose una via de salida dre-
naria a través de nna fistula en el interior de la boca, en la
piel de la cara o cuello, y afin en el seno maxilar o la cavidad
nasal. El tejido que recubre la tumefaccifn se presenta tenso y
muy inflamado mientras que los tejidos adyacentes comienzan a en
trar en lisis. Los tejidos de la superficie se distienden por
la presifén del pus y terminan por ceder ante la falta de resis-
tencia causada por la continfa licuefacci6n. Esta licuefaccifn
es consecuencia de la actividad de enzimas proteoliticas (trip-
sina) etc. El pus puede drenar a través de una abertura muy pe-
quefia, que aumenta de tamaifio con el tiempo, o por dos o mas orxri-
ficios seg(in sea el grado de reblandecimiento de los tejidos y
la presién ejercida por el mismo el trayecto fistuloso asi forma
do.cicaériza finalmente como tejido de granulacifn, a medida que
se elimina la infeccibn del conducto radicular, un cono de guta~
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percha introducido en la ffstula muchas veces seflalard el diente
afectado.

El punto de salida del pus en la boca depende del espesor -
del hueso alveolar y de los tejidos blandos que lo recubren. Es
obvio que el pus apricionado seguiri el camino de menor resisten
cia. En el maxilar superior generalmente, el drenaje se hace a
través de la tabla &sea vestibular que es mas delgada que la pa-
latina; sin embargo, la supuracién de los dientes con rafces pa-
latinas puede persentarse en la tabla Osea palatina. En el maxi-
lar inferior generalmente la tumefaccifn se evidencia en el vestf-
bulo de la boca aunque en los molares inferiores lo hace por. lin-
gual.’

En virtud de la absorcién de productos t6xicos originados en
‘el absceso, puede presentarse una reaccifn general de mayor a me~
nor gravedad. El paciente debido al dolor y a la falta de suefio,
y también a la absorcién de productos sépticos se mostrarfa pali-
do, irritable, débil con temperatura, escalofrfos, estasis intes-
que se manifiesta en la boca, con lengua saburral y mal aliento,
dolores de cabeza y malestar general.

La localizaci6n del diente para el diagn6stico podria ser
diffcil en los primeros estudios. La radicgrafia no muestra siem
pre una rarefacci6n apical, por no haber habido tiempo para que
se produzca una destruccibn suficiente del hueso alveolar, pero
suele manifestar un ligero ensanchamiento del espacio periodontal.
El diente afectado no responderd é la corriente el&ctrica ni al
frfo pero podrd responder al calor. El diente puede presentar mo
vilidad y la mucosa apical estar sensible a la palpacién.

En el diagnfstico diferencial se debe diferenciar el absceso
apical aqgudo del absceso periodontal quz es una acumulacifn de -
pus a lo largo de una rafz y tiene su origen en la infeccibn de
las estructuras de soporte del diente; estd asociado a una bolsa
periodontal y se manifiesta con tumefaccién y dolor ligero; por
otra parte los enjuagues calientes alivian el dolor si, éste es -
causado por un absceso periodontal, pero pueden intensificarlo -
si se trata de un absceso apical agudo.

En este tipo de absceso el ndmero de microorganismos para -
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para una superficie dada es muy grande y constante, en la mayorfa
de los casos se observan estreptococos y estafilococos. Sin em-
bargo, si el material purulento se colecciona, a medida que se -
drena el conducto, puede encontrarse ésteril, pues el pus estd -
formado principalmente por leucocitos y microorganismos muertos.

Histopatologia.~ La marcada infiltracifn de leucocitos poli
morfonucleares y la rdpida acumulacién de exudado inflamatorio
en respuestaa una infeccifn activa, originan la distencién del
ligamento periodontal con el consiguiente alaragamiento del dien-
te. Si el procesc continfia, se producirg la separacién de las
fibras periodontales, lo gue explica la movilidad del diente. ILas
células inflamatorios mas numerosas son las polimorfonucleares
mortificada en su lucha contra los microorganismos. El conducto
_ radicular mismo puede aparecer exento de tejidos, encontrandose
en su reemplazo conglomerados de microorganigsmos y detritus.

El pron8stico para el diente es generalmente favorable de~
pendiendo del grado en que estén comprometidos o desturidos los
tejidos. Por lo general el dolor y la tumefaccidén ceden, si se =
establece un drenaje suficiente. En la mayoria'de los casos pue
de conservarse el diente con un tratamiento. endod6ntico sin que
la gravedad de los sfntomas quarde relacifn con-la facilidad o
dificultad del tratamiento a veces, cuando la destruccién 6sea-
es extensa o se observa reabsorcifn apical, estd indicada la api
cectomfa.

Cuando el material purulento ha drenado por el surco gingi-
val y el periodoncio ha sido muy destruido, el pronéstico es deg
favorable. En muchos casos un tratamiento combinado, endodénti-
co y periodontal, reintegran al dieyte su funcién normal.

Tratamiento.- El tratamiento consiste en establecer un dre~
naje inmediato. Dependerd de cada caso particular que el drena-
je se haga a través del conducto radicular, por una incisidén, o
por ambas vfas. En los primeros estadios del absceso agudo, la
simple abertura del conducto es.sufieiente para permitir la sali
" dd del pus. La abertura debe hacerse con una piedra de diamante
0 una fresa de carburo con un minimo de vibracién y preferente-
mente con fresado de alta velocidad. haciendo una amplia abertu-
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ra hasta la cdmara pulpar para facilitar la salida del pus. Una
vez obtenido el acceso al conducto se removerdn restos de tejido
pulpar con un extirpanervios. El conducto radicular debe dejar=
se abierto durante unos dfas para permitir un amplio drenaje.
Muchas veces, una presién leve y cuidadosa de la zona edematiza-
da facilitarf la salida del pus a traQés del conducto, dentro de
éste no se colocard ninguna curacifn sino tan solo una bolita de
algod6n muy floja en la cé&mara pulpar para evitar el atascamien-
to y la obstruccién de conducto con restos alimentarios. En ca-
"sos de extrusidn del diente, debe desgastarse el antagonista pa
ra liberarlo de la oclusi6n, .

Se hardn aplicaciones frfas por vfa externa altermando con
aplicaciones calientes intraorales para que el absceso se abra
en la cavidad bucal y no en la cara.

Cuando el conducto es estrecho y desfavorable para el drena
je, o existe un edema grande o una periodontitis intensa, como
sucede en las (iltimas etapas del absceso agudo, debe hacerse una
incisi6n profunda en el punto mas prominente de la tumefaccién.
La incisién se har4 unicamente si los tejidos rstan blandos y -
fluctuantes. Si la tumefaccién es dura significa que el pus afin
no se ha formado y por consiguiente no habrd que drenar. Si ya
se ha formado el absceso los enjuagatorios calientes ayudarén a
coleccionar el absceso o ponerlq a punto para hacer la incisién,
la cual se practicard bajo anestesia o analgesia o anestesia lo-
cal con cloruro de etilo. Con un bisturi afilado se hard una in
cisién ripida hasta el hueso para provocar un drenaje amplio en
caso necesario puede dejarse un drenaje de gasa o de goma de di-
que, insertado en la lfnea de incisién durante dos o tres dias,
para impedir que cierre la herida.

' Una vez establecido el drenaje los sintomas agudos cederdn
rapidamente. El tratamiento de mantenimiénto de ser necesario,
consiste en prescribir analgésicos en caso de dolor intenso, en-
juagatorios tibios, un purgante salino para ayudar a eliminar
toxinas, dieta 1fquida o liviana y descanso. En casos severos
debe prescripirse un antibi6tico durante dos o tres dfas, como
penicilina G 250 mg.3 veces al dia o eritromicina de 250 mg. - -
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4 veces al dia. Una vez aliviados los sintomas agudos, el dien-
te serd tratado endod6nticamente por medio de conservadores. Co-
locando el dique antes de introducir un instrumente dentro del
conducto, se le irrigar& abundantemente con agua oxigenada y so-
lucifn de hipoclorito de sodio, a fin de arrastrar los alimentos
y otros restos que puedieran haberse acumulado., Si existiera una
ffstula, no requerira tratamiento especial.

Absceso apical crénico (absceso fenix)

As{ como una inflamacién agquda ataca los tejidos normales, -~
también la inflamaciSn apical crénica puede exacerbarse y tene-
mos que el término aplicado a esta situacidén 6sea, absceso fenix
es que experimenta una renovacién o aparente renacimiento corres-
ponde a la lesidn apical que se desarrolla como una exacerbacién
aguda de una periodontitis apical crénica o de un absceso apical
agudo.

Desde el punto de vista clinico el absceso apical crénico es
generalménte asintomatico; su descubrimiento se hard unas veces
durante el examen radiografico de rutina, y otras por la presen-
cla de una fistula. Es rara la tumefaccién de los tej.dos. BRa-
diograficamente hay una gran zona radiolucida que es creada vor
el tejido conectivo inflamantorio que reemplaza el hueso alveolar
de la zona apical,

Matsumiya (27) "habla del absceso fenix al reconstruir los -
antecadentes clinicos y observa que un absceso anterior ha perfo-~
rado la pared vestibular del hueso alveolar. La inflamacién ce-
dié, sin embargo, y quedd periodontitis apical crénica. Mas tar-
de, reaparecié una intensa reaccién bacteriana en el seno del fo-
co y resulté la lesién actual. Un gran ndmero de células princi-
palmente neutrofilos, han infiltrado el tejido inflamatorio cré-
nico en la pared del absceso y se extienden hacia los espacios
medulares. El absceso est& ocupado por células de pus y otros
elementos necréticos y hay inflamacién activa",

Cuando se investigan las causas posibles del absceso, el pa-
ciente recuerda un dolor repentino y agudo que paao sin que lo -
volviese a incomodar, o bien‘un traumatismo dq larga data.

(27) Ingle ondodowsia, Ed. Intersmerica 2. Bd. P.398
" L]
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Un absceso crénico debe diferenciarse de la osteofibrosis -~
perianical (cementoma, fibroma osificante) que estd asociada a
un diente c¢on vitalidad y no requiere tratamiento endodéntico.

N diferencia del absceso apical crénico en el que la fuente de
la inflamacién estd localizada en el conducto radicular.

Pronéstico: El pronfstico del diente suele varias desde dudo-
so hasta favorable; ello depende de la accesibilidad de los con-
ductos y el grado de extensi®fn del hueso afectado. En casos de
destruccién 6sea acéntuada, ademds del tratamiento del conducto
ser§ necesaria la apicectomfa. ’

Tratamiento: El tratamiento consiste en eliminar la infeccifn
y obturado el conducto/generalmente se produce la reparacidﬁ de
‘los tejidos periapicales. Cuando la zona de rarefaccién es pe-
queiia, el metodo terapéutico no difiere materialmente del trata-
miento de un diente con pulpa nécrotica., En realidad, un absce-
so crénico, puede considerarse como la §ropagacidn de la infec-
cién de la pulpa nécrotica a los tejidos periapicales. No se -
. trata de una afeccién distinta, sino de diferencia de grado. S{i
existiera ffstula no requiere tratamiento especial; ésta cerraré
y desaparecerd tan pronto como se logre la esterilidad del con-
ducto sin requerir ningfn tratamiento especial. En realidad en
muchos casos una vez limpio el conducto y sellado con un antisép
tico para disminuir la flora bacteriana, se observara su cicatri
zacién, afn cuando no se haya logrado su esterilidad, atestiqua-
da por el cultivo.

Quiste apical (quiste radicular)

" El quiste apical es una lesién dental importante,

Entre los transtornos periapicales, Gnicamente la periodon-
titis apical aguda y la periodontitis apical crénica ocurren con
mas frecuencia. La mayorfa de los autores coinciden en que el .
qhiste apical es un quiste genuino, es decir, una cavidad patolg
gica revestida por epitelio y a menudo llena de lfguido. La pre-
sencia de epitelio en el seno de. las lesiones inflamatorias api-
cales ha sido confirmada repetidas veces. Este epitelio con po-
cas excepciones, deriva de los restos epiteliales de Malassez.
El quiste apical se desarrolla en el interior de dichas lesiones
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y se oxigina en este epitelio, En realidad, una cavidad gqufisti-
ca tapizada, por epitelio puede desarrollarse a partir de la for
na créniéa 0 de un absceso apical agudo esta metamorfosis de abs
ceso apical agudo o quiste apical es boco frecuente,

{Porqué y cémo se forma la cavidad quistica? hay un consen~
50 general en considerar que la inflamacifn es el estimulo prima
rio, Estimuladas por la inflamacifn, las c€lulasg epiteliales de
la zona apical proliferan acﬁivameﬁte, la forma reticular de su
proliferacifn en esta etapa es bastante llamativa. La mitosis
tiene lugar en la capa basal de células en la periferia de los
cordones y conglomerados epiteliales. Asi, se producen cada vez
mis capas de células escamosas. Finalmente las células centrales
de esta masa epitelial mueren por que se han alejado demasiado
del tejido conectivo que es su fuente de nutricién. La muerte
en conjunto de células epiteliales centrales lleva a la necrésis
por licuefaccifn (las enzimas proteolfticas convierten el tejido
en una masa blanda o 1f{quida), y la licuefacci6n conduce a la -
formacién del quiste apical: una cavidad llena de lfquido rodea-
da por epitelio. ¢(Porqué s6lo algunas lesiones de periodontitis
apical crénica se convierten en quiste apical cuando en todas -
hay epitelio e inflamaci6n? El crecimiento del quiste apical es
un proceso lento. Al principio el quiste apical se puede compa-
rar a un pdrasito epitelial dentro del "granuloma" o periodonti-
tis apical crfnica. Una vez establecido, el quiste apical inva-
de ocasicnalmente, por sus propios medios un territorio que se
extiende mucho mas alld de la periodéntitis apical crénica; por
ejemplo hacia la cavidad del seno maxilar. En estos casos, la
lesidn o6riginal del tejido conectivo y una cantidad suplementaria
de hueso alveolar ceden ante el quiste. La mayorfa de los quis-
tés apicales quedan pequefios, al grado que muchos permanecen den
tro de .los linftes de la lesién inflamatoria que los precediS.

En. otros casos el proceso de expansién local prosigue peio
a un ritmo sumamente lento.

aCGmo se transforma un auiate pequeiio en un mayor? Contri-
buyen a esta expansién: la comstante inflamacién apical, la mito
gis interminable de las células epiteliales de la pared gufstica,

' 'na
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la necrosis y licuefaccifn de las células epiteliales y otras, ~
que se descaman en la cavidad qufstica y, finalmente, la resor-
cién 6sea en respuesta a la presién originada por el volfimen cre
ciente del 1fquido quistico.

Los quistes apicales tienen en com(n:

a) formacién de epitelio.

b) una luz central tapizada

c) una substancia lfquida o semiliquida en el interior de la luz
que contiene colesterol.

d) una cipsula externa de tejido conectivo fibroso.

Cuando el quiste es joven, su epitelio se continda con la
red epitelial que ya se ha ramificado en el dpice del diente.
Mas *+arde, las prolongaciones y cordones accesorios parecen "re-
‘traergse", dejando una pared quistica consolidada. Es imposible
ignorar el estrato inflamatorio que hay en muchos quistes apica-
les, Las células redondas suelen invadir tanto el epitelio como
el tejido conectivo inmediato.  También infiltran el liquido - -
- qufstico en abundancia. ,

Si la inflamacién domina, e1 revestimiento epitelial puede
estar adelgazado o interrumpido.

Un lfquido particular ocupa la cavidad del quiste. Su con-
sistencia resbalosa y cristalina al tacto- y su tinte ambarino
hacen que este liquido sea dnico en su género. Cuando el 1f{qui-
do es aspirado de un qdiste in situ, raras veces se encuentra -~
eritrocitos. Sin embargo, se suelgn observar céluiax epiteliales
y leucositos que flotan libremente. A veces hay colesterol abun-
dante o inconfundible. Los espacios elfpticos y la¢ "hendiduras"
que se ven en los cortes microscopicos sefalan los lugares donde
&sta substancia cristalina estuvo antes de que la preparacién -
del tejido la disoclviera. La pared conectiva del quiste suele
estar compuesta'de una capa interna y una externa.

La zona interna, formada por un tejido conectivo inflamato-
rio, se halla debajo del epitelio tapizando todas sus ramifica-
ciones. La capa periférica ektefna es la "capsula" verdadera =~
del quiste. » ‘

El lfmite mas extenso es, por supuesto el hueso alveolar,
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En reaccifn permanente, el hueso cuenta su propia histeria de -
creciniento o status que, en la vida del quf{ste, Con frecuencia
vemos manifestaciones de la presehcia de hueso periférico nuevo
que pueden reflejar un estrechamiento de la zona de tejido conec
tivo a medida que el proceso inflamatorio va disminuyendo.

La mayorfa de los cortes de maxilares presentan trab€culas
de hueso compacto en los bordes de los quistes apicales. En rea
lidad, el hueso que forma el entorno quistico y el hueso del al-
véolo dentario (hueso alveolar propiamente dicho) presentan un
aspecto similar. '

El qufste apical tiene muchas de las caracterfsticas clfini-
cas y radiogridficas de la periodontitis apical crénica. Esto es
previéible ya que; después de todo, el quiste suele originarse -
en una perfodontitis apicai crfénica preexistente y a menudo per-
manece como signo de esa masa de tejido inflamatorio.’

Las dos lesiones crecen lentamente; ambas son asintomdticas.
Raras veces adquieren un tamafio mayor que el de um guisante gran
de.
Por lo general no es posible distinguir una lesidn de otra
dnicamente con la radiograffa ya que &sta no puede‘revelar el re
vestimiento epitelial ni el contenido liquido de un quiste. La
observacifn de una lfnea radiopaca delgada es la circunferencia
de la zona varios estudios dejaron en claro que esta "condensa-
cibén" de hueso periferico no es especffica del quiste apical si-
no que también aparece en casos de periodontitis apical crénica.
Es interesante sefialar que tanto la periodontitis apical crénica
como el quiste pueden no verse en la radiograffa. Si cualquiera
de las dos lesiones se desarrolla enteramente dentro del hueso
esponjoso, la tabla cortical externa intacta de la ap6figig al-
veolar puede dar una iriagen normal pese a la presencia de la le-
si6n interna. La observacifn directa de las lesiones apicales,
durante el tratamiento revela mucho al odontélogo.

En su sintomatologia podrfa crecer hasta llegar a ser una
tumefaccién evidente tanto para el paciente como para el dentis~
ta. La presifn del qﬁiste podrfa alcanzar a provocar el despla~-
zamiento de los dientes afectados, debido a la. acumulacién- del
1fquido quigtico. En estos casos los Spices de los dientes afec
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tados se separan y las coronas se proyectan fuera de su lfnea,

" También puede presentarse movilidad en los dientes, Abandonado
a su propio curso, un quiste puede continuar creciendo a expen-
sas del maxilar superior o de la mandfbula.

Podemos estar seguros de que muchos quistes pequefios pasan
inadvertidos durante la inspeccién clinica. Unicamente los cor-
tes microscépicos seriados y estudiados con todo cuidado revelan
la cavidad revestida por epitelio del quiste incipiente. Recien
temente; Braskar concluy$ un estudio de 2,348 imdgenes radiolu-
cidas (1964) . Se comprobd que la frecuencia 'de los quistes api-
cales era elevada (42.7 X 100) y sélo algo inferior a la de pe-
riodontitis apical crénica (48.1 X 100). En este estudio la fre
cuencia mas alta la' tuvo la'periodontitis apical crénica y en se
gundo lugar el quiste apical.

Pron6stico.-~ El pron&stico dependerd del diente afectado,
la extensibn del hueso destruido, la accesibilidad para el trata
miento etc. '

Tratamiento: Combinar la terapéutica edodbntica, con la apicecto
mia y el curetaje del tejido blando.

Si el quiste fuera grande y su remocién mediante una apicec
tomia pudiera poner en peligro la vitalidad del diente o dientes
adyacentes debido a la seccién de vasos sangufneos «durante el cu
retaje, deberd efectuarse el tratamiento de conductos del diente
afectado y la evacuacién del contenido quistico, Esta operacién
se realiza retrayendo el quiste,'es decir, colocando un drenaije
de gasa o de goma para dique durante varias semanas y renovand6-
lo semanalmente. Una vez lograda la reduccién del tamafio del -
quiste, se realiza la apicectomia de la manera habitual sin poner
en peligro los dientes adyacentes. Este procedimiento se mencio-
na algunas veces, como marzuplalizacién de la lesién. '

Reparacién periapical ‘

La reparacidn periapical, en el sentido de cicatrizacién
suele lograrse Gnicamente despufs del tratamiento endodSntico,
la razén de la falta de cicatrizaci6n esponténea es evidente. La
mayorfa de las lesiones apiégles son reacciones inflamatorias a
uno o varios irritantes que proviéngn del conducto radicular.

#..
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Ello significa que hay un mecanismo para circunscribir la agre-
gién,’ Al mismo tiempo son testimonio de que la fuente de los -
irritantes, el conducto radicular esta fuera del alcance de las
defensas orgdnicas, La lesibn persiste si no se elimina el irrji
tante mediante el tratamiento.

Toda enfermedad crénica representa, por supuesto, una forma
de equilibiro entre reparapi&n y destruceién. En toda lesién -
periapical crénica, se produce cierto grado de reparacién. Aasf
pro ejemplo, puede formarse nuevo hueso en la periferia de una
zona apical, aungque persista la lesi6n.

Afortunadamente la cicatrizacién verdadera es ahora hecho -
normal en la préctica endodéntica. Se pueden emplear diversos
procedimientos terapfuticos; estos incluyen:
~a) tratamiento de conductos sin entrada quir@rgica al veriapice.
b} tratamiento de conductos y luego intervencién quirugica

. con eliminacidén de la lesifn periapical y raspado del &pice
expuesto.

¢) tratamiento de conductos y luego intervensién quirQrgica, . con
amputacidn del extremo radicular y eliminacién de la lesién
periapical.

d) tratamiento endod6ntico y periodontal combinado en el cual se
tratan quirurgicamente y se hace el raspado de la zona peria-
pical y la bolsa pericdontal confluente,

La naturaleza de la repacién periapical varfa segtin el pro-
cedimiento usado para el tratamiento. Cuando la periodontitis
apical crénica ha sido resuelta por el procedimiento a).

Es obvio que la evolucién repatativa sera diferente de la
que ge observard con el procedimiento b). En el primer caso se
deja tejido inflamatorio en el &pice para que se convierta en
tejido conectivo nuevo, razonablemente libre de inflamacién.

Eﬁ el segundo caso se crea un vacio apical que debe ser lle
nado por tejido conectivo joven.

El grado de la transformacifén celular que ocurre en la re-
paracién es de un tejido nuevo y vigorozo que originara hueso
alveolar, cemento y ligamento periodontal para repasar el defec

to.
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Una vez que el tejido conectivo nuevo ha reemplazado a la
lesién, el proceso de reparacifn es similar, independientemente
de la lesidn y ael tipo de tratamiento.

El trabeculado 6seo se extiende a través del tejido conecti
vo joven desde la periferia del defecto hacia el centro. Las
trab8culas aumentan de espesor, se redistribuyen y gradualmente
adoptan la corma de hueso alveolar de soporte (se observa la ac-
tividad 8sea semejante durante el relleno del alvebSlo después de
una extraccién). Ahora que el tejido conectivo joven se halla
junto a la rafz propiamente dicha, los cementoblastos se diferen
clan y se deposita cemento. De hecho, nuevas laminillas de ce-
mento pueden sellar progresiva@ente la totalidad del extremo ra-
dicular, inclusive el material de obturacién. La reparacién -~
tambi&n puede tomar la forma de una cicatriz apical de tejido co
nectivo colagéno denso en tales casos, raras veces se produce el
relleno del defecto 8seoc. Generalmente, sin embargo, la regene=-
racion es completa luego de la insercién y de la organizacién -
preliminares, un nuevo complejo de fibras periodontales une el
hueso al diente. El ligamento periodontal, la primera de las es-
tructuras apicales en ceder ante la enfermedad, es la Gltima en
reasumir su forma normal.

De ordinario decimos que hay reparacién periapical basandé~
nos en la desaparicién de los sintomas y la reaparicién de los
puntos de referencia normales en’la radiograffa postoperatoria.
El tiempo que tarda en desaparecer la imagen radicldcida es bas-
tante variable. Doce meses después del tratamiento de una perio-
dontitis apical crénica o un absceso apical égudo, reparacién -
6s2a suele ser total.

La radiolucidez puede persistir a pesar del tratamiento.
Con frecuencia, esto es atribuido a la obturacién inadecuada del
conducto. Siempre existe la posibilidad de que hubiera habido,
originalmente un quiste apical o que &ste persista mientras la
-reaccién inflamatoria va desapareciendo también puede persistir
_ uni. inflamaci6n leve como reaccién a la sobreobturacién del con-
ducto. Ocasionalmen;e la persistencia de la radiolucidez indica
reparacifn en la forma de "cicatriz” apical.
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El tratamiento endodéntico prepara el camino para la repara-
cifén de diversas lesiones.
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CAPITULO 4
EL ESTUDIO RADIOGRAFICO

En la prdctica de la endodoncia, el examen radiogr&fico es -~
un medio de diagnéstico que nos ofrece las siguientes posibilida~
des:

a) Coro medio de diagndstico de alteraciones dentarias y periapi-
cales.

b) Para conocer los estados normales de las estructuras.

c) Para comprobar el progreso del tratamiento.

d) Para comparar los resultados inmediatos y posterior del trata-
miento. '

Existe una gran variedad de aparatos de rayos X para usar en
~odontologfa. Para endodoncia no se requiere de equipo complicado
no costoso, pero debe procurarse que dé, el mejor resultado con
la mixima seguridad.

Ultimamente las investigaciones han probado la necesidad de
disminuir la radiacién durante la exposicibn, roentgenogrédfica.
Esto se puede lograr con:

a) Aumento en el voltaje de los aparatos.

b) Mixima filtracién

c) Minfmo difmetro del diafragma.

d) Uso de pelfculas répidas

e) Uso de delantales de plomo, tanto para el paciente como para
el operador.

f) Control perfodico de los aparatos para detectar fugas de radia
cidn. ' '

g) Control de la radiacién secundaria.

Con estas mejoras y cuidades se evita todo peligro para el
paciente y para el operador durante los ex&menes roentgenogr&fi-
cos,
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Peliculas.- Se fabrican para el dentista peliculas en diver
sidad de tamafios y rapidez de la emulsibn; los de velocidad m&xi-
ma son para la "tecnica distante”, y la m&s lenta para la "tecni-
ca cercana", también llamada de la "bicectriz del &ngulo",

En cuanto a los diversos tamanos, se usan predominantemente:
1.~ Las apicales o coronarradiculares, que sirven también para

exdmenes interoclusales de extensién limitada, asf como para

los ex&menes interoclusales después de insertarlas en una ale
ta de caucho o hecha (por unc mismo) en lugar de las que exis
ten en el comercio llamadas bite wing (de ala mordible).

2.~ lLas infantiles o del nfimero cero.

3.~ Las oclusales.

4.~ Las extraorales.

Técnicas: Se han desarrollado diversas técnicas, pero dos
son las mds conocidas. La primera es la experimentada por los en
dodoncistas y conocida como "cercana” o de la bicectriz del &ngu-
lo" (formado entre el eje de la pieza dentara y el de la pelfcula).
El cono tiene una distancia fija de 20 cm, entre el anticatodo y
la pelfcula. Esta técnica tiene el inconveniente de distorcionar
{(mas o menos) la imagen del diente; ademds en la endodoncia puede
desvirtuar la localizacién del foramer, el cual, por la oblicui-
dad de los rayos, suele aparecer distante de su ubicaci6n real,
especialmente en los 4pices gruesos, pero de hecho el tener el fo
co mis cerca y ser mds manejable permite variar la angulacién ver
tical y herizontal con facilidad, factores que ayudan a obtener
las longitudes mds convenientes y, sobre todo, a disociar imdgenes
superpuestas. '

'$egunda técnica. Es la "técnica del 4dngulo recto", o "dis-
tante™, con una separacién de 40 o 50 cm y a@n mds, entre el anti
cdtodo y la pelfcula. Esta técnica disminuye la distorcién y la
imagen obtenida es m&s nftida y fiel, no obstante, Vande encontré
con &sta técnica que la imagen obtenida magnificaba la longitud -
del diente en 5%, 4% o sea aproximadamente 1.2 mm. m&8 de la lon-~
gitud real, por lo que desafortunadamente no siempre es aplicable,
y por lo tante, no se puede desechar la primera técnica.
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Conviene recordar que con la té&cnica del cono largo se man-—
tiene mds la proporcionalidad, mientras que con la técnica del -
cono corto se mantiene mds la dimensibn.

Aunque la angulacién vertical es el mayor problema de las -
técnicas, no debe descuidarse la correcta angulacién horizontal,
© sea, la perpendicular al plano mesiodistal del diente, que pue-
de conducir -~ errores de diagnfstico lamentables. Una de las de~
ficiencias de la radiograffa intraoral, es que no muestra el as-
pecto vestfbulo lingual, sino solamente el mesiodistal es (decir,
aue muestra un objeto que es tridimensional en solo dos dimensio-
nes). Por lo que a venes dos raices o dos conductos de una rafz
se superponen y se confunden en la imagen de una sola rafz o solo
un conducto. Igualmente puede pasar inadvertida la curvatura vesg
tibular o lingual de un &pice o conducto por la misma raz6n. Esta
dificultad implica la conveniencia de obtener por lo menos tres -
radiografias mis, para ver lo mds posible alguna porcién de los - .
lados mesial y.distal, datos de gran importancia en endodoncia.

Para ello se aconseja llevar a cabo la técnica de "Lasala" -
que la defini6 como ortorradial, mesiorradial y distorradial. Las
tres posiciones o incidencias de la angulaci6n horizontal, aplica
bles en.endodoncia al conocimiento anatémico y control de trabajo
en cualquiera de los pasos de la conductometrfa y especialmente
cuando existen dientes con 2, 3, 4 o mis conductos. La placa or-~
torradial se hard con el sistema usual o sea, con una incidencia
o anculacién perpendicular. La mesiorradial, modificando entre
15° a 2)° la angulacién horizontal hacia mesial y la distorradial
modificando de 15° a 30 °la angulaci6n horizontal hacia distal.
En los tres casos se mantendrd la misma angulacién vertical y el
cono se dirigirg al centro geométrico del diente. Para disminuir
la distorcién l8gica que puede producirse con la placa mesiorra~-
‘dial y distorradial se recomienda que el dedo del paciente sosten
ga la placa, cerca del borde distal para la placa mesiorradial y
cerca del borde megsial para la placa distorradial. De esta mane-
ra re puede llegar a una interpretacién mds real en cualquier fa-
ge del trabajo endodbntico, especlalmente en dientes vosteriores.
Debido a la angulacifn a la distancia focal y a las caracterfisti-
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cas anatémicag propias del 4pice radicular, {que semeja el extre-
mo de un elipsoide con un foramen no situado precisamente en este
extremo), la imagen apical radiogrifica, no es precisamente ni el
dpice real ni mucho menos el foramen, por lo tanto, habri que dig
minuir 0.5 mm. aproximadamente, la imégen apical para calcular -
donde se encuentra el foramen apical, fuactor muy importante en la
conductometrfa y en'la obturacién.

Dado que no es posible conocer la forma y caracter{sticas -
exactas del dpice de un diente, y que todo el trabajo endodéntico
se verifica con estricto control roentgenolfgico es recomendable
disponer de un negastoscopic y analizador de Mattson con visor pa
ra examinar los detalles de las radiografias.

Al hablar de &pice se hace referencia al 4pice radiogrifico.
Burke aconseja por este motivo obturar los conductos a 0.8 mm. -
del &pice roentgenogréifico.

Durante cualquier tratamiento de endodoncia se recomienda to
mar al menoﬁ 5 radiograffas:
1.~ Preoperatorio o de diagnéstico
2.~ Conductometrfa con un instrumento insertado en el conducto.
3.~ Conometria con un cono previamente seleccionado en el conduc-

to.
4.- Condensacifn, para conocer si se ha logrado una obturacifn co
rrecta.
5.~ Postoperatorio, después de terminada la obturacién de conduc-
tos y haber retirado el aislamiento. :
1.~ Preoperatorio.~ En ella podemos apreciar las caracteristicas
andtomicas del diente: tamafio, nimero, forma y disposicién de
las raices, tamapio y forma de la pulpa Jiumen mesicdistal de
los conductos, relaciones con el seno maxilar, conducto denta
rio inferior, agujero mentoniano, asf{ como la edad del diente
~estado de la formacién apical (4&pice maduro, 4pice juvenil -
etc.), también hay que obsgervar los tejidos de soporte éseo,
forma y densidad de la 18mina dura o cortical, hueso esponjo-
S0 y su trabeculacién. El estado y las posibles lesiones de
los dientes vecinos son datos de gran valor diagnSstico.
También se observarin las lesiones patolégicas: tamafio forma

..
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de la cavidad o fractura, relacién caries pulpa, rormacién de
dentina terciaria, presencia de puloolitos. resorciones inter-
nas o externa, granulomas, quistes (aunque realmente estas =~
imdgenes sugieren estados pero no es exacta su interpretacidn
ya que tiene limitaciones como se expuso anteriormente muestra
un objeto que es tridimensional en solo dos dimensiones) dien
tes incluidos que pueden producir erosién apical, dens in den
te etc.

Finalmente se pueden estudiar entervenciones endodénticas an

teriores: obturaciones de conductos, incorrectas, insuficien-
tes o sobreobturadas, pulpotomias o momificaciones pulpares -
que fracasaron, lesiones periapicales diversas y reparaciones
m&s o menos regulares de cirugfa periapical.
Conductometrfa.- Es el roentgenograma obtenido para medir la
longitud del diente y, por lo tanto, del conducto. Se obtie-
ne después de insertar en cada conducto una lima o ensancha-
dor, procurando que la punta quede a 0.5-1 mm. de &pice radio
gréfico.

En dientes posterjiores o de varios conductos, se haran varios
roentgénogramas; sl es necesario variando la angulacién con -
la técnica mencionada de "Lasala”

La cifra ndmerica obtenida serd anotada lineal y nGmericamen
te en la historia clinica de cada caso ya que es recomendable
fechar y archivar en orden cronolSgico las secuencias radio-
grificas de cada tratamiento.

La conductrometria podrd repetirse en ndmero de veces necesa
rio, hasta apreciar con exactitud el dato requerido, o sea,
hasta conocer la longitud del diente o longitud de trabajo -
(desde el borde incisal o roentgenogr&fico)

En pulpectomfas inmediatas o en ciertos casos urgentes, la
conductometrfa y la conometrfa podrin hacerse a la vez, utili
zando, para ello el cono de gutapercha o plata selecéionado.
Conometrfa.~ Es el roentqehograma obtenido para comprobar la
posicién del cono de gutapercha o plata seleccionado, el cual
deber&'aldjarse a 0.8-mm del 4pice roentgenogr&fico.

En los dientes con varios conductos, después de insertados
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cada uno de los conos seleccionados (principales), se harédn
varios roentgenogramas cambiando la angulacién vertical.

La conometrfa, al igual que la conductometrfa podrd repetir-
ge las veces que se estime necesarias hasta verificar que no
pudiendo progresar mds en sentido apical, se encuentran en el
lugar ccrrecto antes indicado.

Condensacién.- Mediante esta radiograffa se comprueba si la
obturacifn ha quedado correcta, especialmente en su tercio -
apical, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el limite
prefijado ni dejar espacios muertos subcondensados. De esta
manera, y de ser necesario, podrd rectificarse la obturacién
cuando no haya quedado como se habfa planeado.
Postoperatorio inmediato.- Es la radiograffa llamada también
de control de obturacifn. En realidad tiene los mismos obje
tivos que el anterior, o sea, evaluar la calidad dé la obtu-
racién conseguida pero pone un caracter definitivo a partir
del cual se comprobara ulteriormente la reparacidn. Como se
hace después dg yuitar el aislamiento de grapa y dique, ofre
cerd ademds una visidn de los tejidos periodontales o de so-
porte y de la obturacién cameral, datos que en la placa de -
condensacién no son visibles debido a la superposicién de la

‘grapa met4lica.

Por dltimo, se podrdn archivar para un futuro las placas ra
diograficas del postoperatorio mediato (6~12 y 24 meses) que
iniicarin los procesos de cicatrizacién o reparacién.

Cuando la conductnterapia es complementada con la cirugia o

la periodoncia se hardn las placas necesarias para controlar cada
uno de los pasos verificables por los rayos X, como pueden ser -
‘el. legrado periapical'con eliminacidén de la sobreobturacién in-
tencional un implante'endoddntico, una amputacién radicular etc.

Por

supuesto estas intervenciones requieren de un estricto control

radiogrdfico postoperatorio,,hésta‘comprobér la total reparaciSn.

Muchas veces la radiograffa, como elemento de diagnéstico,

necesitard de contrastes especiales, como sucede introduciendo,
conos de gutapercha en trayectos fistulosos o cavidades quisticas
diversas, productos conteniendo yodo etc.
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Conviene recordar las limitaciones de la radiograffa ya que
no podr& mostrar: las cavidades, pulpas u obturaciones que gquedan
superpuestas (a otras}), imigenes fuertemente radiopacas, obutura-
clones metdlicas y protesis fija; las distintas inflamaciones y
necrosis pulpares, lesiones periapicales y la diferencia entre -
infeccibn o tejido de reparacidén radioldcido en algunos casos.

Con frecuencia para establecer la naturaleza exacta de una
afeccibén, adem&s de la radiograffa, deben usarse otros medios de
diagn6stico. Uno de los tests m&s valiosos en este respecto, es
el test pulpar electrico.
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CAPITULO 5

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS MANIOBRAS ENDODONTICAS
PROTECCION PULPAR DIRECTA.

Definimos la proteccién pulpar directa como la proteccién de
una pulpa expuesta, a causa de una fractura traum&tica o causada
al suprimir caries dentinaria profunda.

La proteccién se iogfa colocando un material curativo en con
tacto directo con el tejido pulpar para estimular una reaccién -
reparadora.

Indicaciones. Las exposiciones pequefias con buena vascula-
rizacifn tienen el mejor potencial de cicatizaci6n. Una regla -
préctica comdn limita el difmetro de la exposicién a menos de 1.5
mm. La pulpa expuesta inadvertidamente sin sintomas previos de-
pulpitis es mis apta para sobrevivir si se trata de proteger una
pulpé con inflamacién o infeccién, o ambos casos, debida a caries
o traumatismo.

Contraindicaciones. Las contraindicaciones para la protec-
cidn pulpar directa incluyen antecedentes de:

1) dolor dental intenso por la noche,

2) dolor espontédneo,

3) movilidad dental, ‘

4) ensanchamiento del ligamento periodontal,

5) manifestaciones radiogrdficas de degeneracién pulpar o peria-
pical,

6) hemorragia excesiva en el momento de la exposicién y

7) -salida de exudado purulento o seroso de la exposicifn.

En cuanto al éxito o fracaso de este tratamiento, las carac-
ter{sticas sobresalientes de una proteccién pulpar favorable (con
formaci6n de un puente dentinario o sin ella) son:
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1) vitalidad pulpar,

2) falta de sensibilidad o dolor anormal,

3) reaccifn inflamatoria minima de la pulpa,

4) capa odontobldstica viable y,

5) capacidad de la pulpa para concervarse sin degeneracién pro-
gresiva. ' i

Los &pices abiertos amplios y la abundanfe vascularizaci6n
de los dientes temporales y vermanentes j6venes son factores que
favorecen la proteccifn pulpar directa.

Sustancias utilizadas para la proteccidn. Son dos materia-
les m&s com@nmente usados para la proteccidn pulpar son: el cemen
to de 6xido de cinc y eugenol y el hidr6xido de calcio. Este Gl-
timo puede ser usado solo o combinado con una variedad de sustan-
cias que estfmulan la neoformacién de dentina en la zona de expo-
sicién y la cicatrizacién ulterior de la pulpa remanente.

El mayor beneficio que se obtiene con el empleo de hidréxi-
do de calcio es la estimulacién de un puente de dentina reparado-
ra causada quizd por su propiedad irritante debido a la elevada
alcalinidad. -

En estudios realizados por Zander (28) se comprobé que el -
vxido de cinc y eugenol puesto en contacto directo con el tejido
pulpar producfa inflamacién crénica, falta de barrera calcificada
y:. finalmente, necrosis. Tronstand (29) al comparar &6xido de -
cinc y eugenol con hidr6xido de caicio, hallSé que el primero era
mis beneficioso para las pulpas inflamadas expuestas.

La formaci6én de un puente dentinario no fue un requisito pre
vio para que se produjera la cicatrizacién pulpar. Shovelton usé
una mezcla de corticoesteroide y antibiftico "Ledermix” y obtuvo
un ndmero elevado de resultados favorables pero no significativa-
mente superiores a los logrados con hidréxido de calcio (en dien-~
tes con dolor previo o sin 81).

En una publicacifén se dice que la combinacién de antibiStico

(28) John Ingle, Bgdpdonaia, ed.Interamericana 2a.ed., p.719

(29) John Ingle, Ehdodénaia, ed.Interamericana 2a.ed., p.720
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Cleocina con hidréxido de calcio "Dycal"™ produjo® produjo un nd
merc significativo de &xitos. ( )

Las exposiciones pulpares son causadas con mayor frecuencia
por las caries que por exposicones mec&nicas. Esto crea una si-
tuacién que no es ideal, en la cual es dificil aplicar criterios
tebricos, ya que estas exposicones pulpares por caries van prece
didas de pulpitis. 4

. PROTECCION PULPAR INDIRECTA

La proteccifn pulpar indirecta fue definida como un procedi
miento mediante el cual se conserva una pequefia cantidad de den-
tina cafiada en las zonas profundas de la preparacién cavitaria
para no exponer la pulpa. Luego se coloca un medicamento sobre
la dentina cariada para estimular y favorecer la recupaeracién -
éulpéf m&s adelante se vuelve a abrir la cavidad, se retira la -
dentina cariada y se restaura el diente. .

Ahora se sabe que el ataque inicial de la caries no enferna
tanto a la pulpa comoa para que no puede cicatrizar o apartarse
‘'del proceso carioso mediante el depSsito de una barrera calecifi-
cada. La proteccisn pulpar indirecta se basa en el conocimiento
del hecho de que la descalcificacién de la dentina procede a la
invasisn Bacteriana hacia el interior de este tejido.

La mayorfa del los investigadores (Seltzer, Bender) opinan

.que la pulpa combate facilmente contaminaciones de pequefia magni
tud. Stanley mostr$ que mientras la caries estaba a m4s de 1.1
nm de 13 pulpa (incluida la dentina reparador cuando a habfa)
gsta nbo presentaba trastornos significativos. A Massler le pare

" ce nds probable que las reacciones pulpares que se producen deba
jb de caries se deban a toxinas bacterianas y no a las bacterias
propiamente dichas. Cauby y Bernier concluyeron que las‘capas
mé&s profundas de dentina cariada tienden a impedir la invasién -
bacteriana hacia la pulpa debido a la naturaleza fcida de la den
tina afectada. , ,

fegdn los résultados‘de todos los estudios de los autores -
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~antes citados, es posible identificar tres capas dentinarias en la
caries activas '

1) dentina parda, blanda y necrética llena de bacterias, que no -
duele al quitarse,

2) dentina pigmentada, firme pero todavia reblandecida, con menos
nGmero de bacterias, que duele al extirparse, lo cual suglere
la presencia de extensiones odontobldsticas viables proceden-
tes de la pulpa vy,

3) dentina sana dura, zona pigmentada, probablemente con un mini-
mo de invasién bacteriana y dolorosa a la 1nstrumentac16n.

Procedimiento en dos sesiones:

En elevado el ndmero de estudios clinicos, radiograficos e
histoldgicos que revelan una significativa reduccién de la fre-
cuencia de las exposiciones pulpares gracias a la proteccién pul-
par indirecta en dos sesiones. Este tipo de tratamiento es apli
cable fnicamente en dientes cuyo diagnéstico establezca que no -
tienen sintomas irreversibles. La seleccién del caso es el fac-
tor mds importante para el éxito de este tipo de terapfutica pul-
par, ’

_ Indicaciones.  La decisién de hacer la proteccifn pulpér in-

directa se basa en los siquientes hallazgos:

1. Historia
a} dolor leve, gsordo y tolerable al comer.

b) historia negativa de dolor éspontaneo intenso

2. Exploracién ffsica
a) caries grande
b) movilidad normal
c) aspecto normal de la encfa adyace:xte
d) color normal del diente

3. Examen radiogrifico
a) caries grande con posibilidad de exposicifn pulpar
b) 1&mina dura normal
c) 'espacio periodontal nc-mal
d) falta de imlqenes radioldcidas en el hueso que rodea loa -
) &pices radioculares o en la furcacién.

Contraindicaciones. Los hallazgos cque contraindican este -
procedimiento son;
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1, Historia

a) pulpagia aguda penetrante que indica inflamacién pulpar -
aguda o necrosis, o ambas lesiones.
b) dolor noeturno prolongado

2. Exploracién
a) movilidad del diente
b) absceso de la encfa, cerca de las raices del diente.

c) cambio de color del diente
d) resultado negativo en la prueba pulpar eléctrica.

3. Examen radiogr&fico .

a) caries grande que produce, una definida exposicién pulpar

b) lamina dura interrumpida

c) espacio periodontal ensanchado

d) imagen radiolucida en el &pice de las rafces o en la furca-
cién. '

Justificaciones del tratamiento. El tratamiento de protec-
cibn pulpar indirecta se justifica por los siguientes resultados
- favorables: '

1) es m&s ffcil hacer la esterilizacién de la dentina cariada re=-
sidual;

2} se elimina la necesidad de tratamientos pulpares mis diffciles
al detener el proceso de caries y permitir que se produzeca el
proceso de reparacifn pulpar;

3) el bienestar del paciente es inmediato;

4) pueden no precisarse procedimiento endodénticos ni restaurado-
res extensos.

Valoracién del tratamiento. Parikh establecid que la capa -
residual de dentina cariada, que se deja con la técnica indirecta,
puede ser esterilizada con cemento de 6xido de cinc y eugenol o con
hidréxido de calcio. Por otra parte, no se puede presumir que to
da la dentina infectada o afectada que queda se remineralice. Es
sabido, sin embargo, que la dentina con vitalidad se hipercalcifi
ca al estar en contacto con el hidréxido de calcio cuando se vuel
ve a abrir la cavidad luégo de un tiempo de haber sido hecha la
proteccién pulpar indirecta, se observa que la dentina cariada re
sidual esta seca, algo m&s dura y de color pardo amarillento pol-
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voriento, Si se quita cuidadosamente esta, capa, debajo habrf -
una capa de dentina sana que cubre la dentina propiamente dicha.
Probablemente se produio la esclerosis de la dentina primaril,
no una remineralizacién de la dentina cariada, Sayegh, en un es-
tudio extenso de las much&s facetas de la técnica indirecta, ha-
116 que se habian formado tres tipos diferentes de dentina nueva:
1) dentina fibilar celular formada en los primeros dos meses y
3) dentina mineralizada mis uniformemente denominada dentina tu~
bular. Sayegh llegé a la conclucifn de que la dentina nueva -
se forma mds ripidamente en los dientes en qué dejo la dentina -~
mis delgada después de tallar la cavidad (estudié de 30 dientes
Eemporales y permanentes). Tambi&n hallé que cuanto mis tiempo
estd expuesta la pulpa al tratamiento, tanto m&s dentina nueva se
forma, y que los dientes temporales formaron considerablemente -
~mas dentina que los permanentes. Es interesante sefalar que la
formacién de dentina fue mejor en varones que en mujeres.

‘La eleccién del medicamento se basar§ en la historia clfnica
de cada.diente cariado en particular.

Algunos autores recomiendan 6xido de cinc y eugenol porque
sus propiedades calmantes reducen la sintomatoloyfa pulpar. Otrous
recomiendan productos de hidr6xido de calcio por su capacidad de
estimular la formacién mds rdpida de dentina reparadora. Stanley
opina que es lo mismo usar cualquiera de los dos, ya que ambos fo
mentan la formacién de dentina reparadora, pero si por casualidad
se ha creado una abertura microscpica inadvertida durante la eli
minacién de la caries, el hidr6xido de calcio estimulara mejor la
formacifn de un puente dentinario. Para aliviar al paciente, si
la pieza dentaria ha estado hipersensible, hay que hacer una apli
- cacién breve de un esteroide antes de colocar el 6xido de cinc y
eugenoi o el hidr6xido de calcio. Esto podri reducir el proceso

inflamatorio agudo.
' Se ha observado que para que se produzca la remineralizacién
adecuada del piso cavitario debe transcurrir un lapso mfnimo de
B a 12 semanas; por ello, un factor importante para lograr resul-
tados favorables es hacer un buen sellado duradero de la restaura
cién provisional para impedir la filtaracién de saliva y bacterias.

#il



74

Hay una i1nterrogante sobre la necesidad de volver a abrir
la cavidad para quitar la dentina cariada residua. Si en la se-
8i6n 1inicial se hizo una preparacibn cavitaria adecuada y se eli
mino toda l4& caries, excepto la porcifn que hubiera expuesto la
pulpa, seria innecesario volver a abrir. Por otra parte, si el
operador tuvo que dejar bastante mis caries debido a las molesg=
tias del paciente o de su manejo, es mejor abrir nuevamente y -
examinar la capa dentinaria remineralizada. Si durante este se-
gundo procedimiento se produjera una exposici6n pulpar, el teji-
do reacciondfid m8s favorablemente a una proteccién de hidr8xido
de calcio qué durante el tratamiento inicial de la caries.

PULPOTOMIA )

La pulpotomia consiste en la extirpacidén de la porci6n coro-
naria de una pulpa viva expuesta. Cuando la intervencifn se rea
liza con &xito, la porcién radicular de la pulpa permanece con
vitalidad y la superficie amputada se recubre nuevamente con - -
 odontoblastcs, que forman una capa o "puente" de dentina secunda-
ria gue protege la pulpa. Si bién, tanto en la pulpotomia como
en la modificacifén pulpar se realiza la extirpacion de la pulpa
coronaria, en la primera»ée intenta mantener la vitalidad pulpar,
mientras que én la sequnda, la pulpa se desvitaliza previamente
con arsénidd o dgentes similares y después se la conserva con an
tisépticos adecuados. La pulpotomia difiere del recubrimiento
pulpar, en due en &ste la pulpa no sufre incisién por el contra=-
rio, se 14 deja sin dafiar y se la proteje contra todo tipo de in
juria a fih dé mantener su vitalidad. La pulpotomfa se diferen-
cfa de 1a Pulpectomia parcial en que en &sta Gltima, se extirpa
toda la pulpa, con éxcepcidn del extremo apical. Conforme Nyborg
y Halling lo demostrarén, la pulpectomia parcial es m&s académica
y préctica por la difiéultad que existe para seccionar la pulpa
a un nivﬁi predeterminado. ‘

La pulpotomfa se refiere exclusivamente a la intervencién
realizada en una pulpa viva, con el objeto de conservar su vita-
lidad en 1a porcifén radicular. '

Véhtaj&é.- Lés ventajas reconocidas de la pulpotomia son:

1) no hdy mécksidad de pénetrar &h el ¢ondutto radicular, lo cual
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es particularmente ventajoso cuando se trata de dientes de ni
fios con el foramen bien amplio o de dientes Qe adultos con -
conductos estrechos, )

2) Lag ramificaciones apicales, cuya limpieza mecdnica y obtura-
cifn es dificil, quedan con una obturacifn natural de tejido
pulpar vivo,

3) no existen riesgos de accidentes tales como rotura de instur-
mentos o perforaciones en el conducto,

4) no hay peligro de dahar los tejidos periapicales con medica-
mentos o instrumentos,

5) se evitan las obturaciones incompletas o las sobreobturacio-
nes, pues el conducto esta obturado con un medio natural muy
apropiado, la pulpa,

6) si la pulpotomia fracasara después de un tiempo de realizada
la intervensién, todavia podrd hacerse el tratamiento de con-

- ductos. - Durante ese lapso, los dientes cuyo dpice no se hu-
biera formado completamente habrén tenido oportunidad de com-
pletar su desarrollo y,

7) la pulpotomia puede realizarse en una sola sesidn.

iCual es el ofigen de la formacién del puente dentinario?
¢son los odontoblastos adosados a la dentina radicular que se -
trasladan hacia el &rea intervenida "cerrando la brecha" o se tra
ta de nuevos odontoblastos, producto de la diferenciacién de las
células conjuntivas de la pulpa? . La Gltima hipbtesis parece ser
la mds posible. Mills demostrd gue los nuevos odontoblastos, se
generan de los fibroblastos y que al ser estimulados entran en -
actividad y forman una barrera c8lcica o "puente dentinario".

Los materiales habitualmente empleados para la pulpotomia,
son el cemento de 6xido de cinc y eugenol o el hidréxido de cal=-
cio, pues el 6xido de cinc y eugenol puede producir una inflama-
cién crénica y ademds la formacién del puente dentinario es menos
probable. El hidr6xido de calcio fue introducido por Hermann en

1930 para su empleo en pulpotomias. Existen tres preparados, ta

les como pulpdent, Dycal e Hydrex.

La pulpotomia es una intervencifn seqgura y dtil para mante-

ner la vitalidad de la pulpa radicular. La operacifn debe limi-

$..



76

tarse a pulpas no infectadas de dientes de nifios y adultos jéve-

nes, donde existe todavia una capacidad dptima para la reparacitn.

Los casos deben seleccionarse con gran cuidado si se desea obte-

ner buenos resultados. En igualdad de condiciones, cuanto mi&s -

joven sea el paciente y menos alteraciones presente la pulpa, tan
to mayores serdn las posibilidades de &xito.

XIndicaciones

La pulpotomia estd indicada:

1) en dientes de nifios, cuando el extremo apical afin no ha termj
nado su formacifn; en este caso, tanto la extirpacién pulpar
como la obturacién ofrecen dificultades debido a la amplitud
del foramen apical, y la extraccién no estarfa justificada, -
por sus consecuencias en la erupcifn de los dientes vecinos y
el desarrollo de los arcos dentarios

2) en exposiciones pulpares de dientes anteriores causadas por
la fractura coronaria de los angulos mesial y distal después
de accidentes deportivos, automovilisticos, etc.

3) cuando la remocién completa de la caries expondrfa la pulpa,

4) en dientes posteriores, en que la extirpacifén compleﬁa sea di
ficil. Durante el desarrollo de la raiz, antes de la calcifi

cacibn completa de los dpices, no deben escatimarse esfuerzos pa

ra conservar la vitalidad de la porcién apical de la pulpa aun-
que solo permanezcan con vitalidad 3 o 4 mm de tejido pulpar api
cal, la rafz continuara formandose hasta su completo desarrollo

(apicogénesisg). La pupotomia debe realizarce unicamente en ca-

sos de pulpas sanas, con hiperemias persistentes, o pulpas lige-

ramente inflamadas, cuando solo estd afectada la superficie de
la pulpa como un caso seleccionado es la pulpitis ulcerosa.
Contraindicaciones:

1) en casos de pulpitis crénica. con presencia de alteracién ra-
diografica en el peridpice o de furcacién,

2) en dientes con movilidad significativa,

3) si existe .sensibilidad al calor y frio o presencia de una - -
odontalgia,

4) sensibilidad a la percdciGn o palpacién,

5) constriccisn acentuada de la cfmara pulpar o del conducto ra-
dicular,
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6) pus coronaria y,
7) falta de hauwzugia pulpar.,

Técnica:

Debe tomarse una radiograffa para determinar el acceso a la
cdmara pulpar, la formacién y el tamafio de los conductos radicula
res el estado de los tejidos, periapicales y otros aspectos del
caso por tratar. Se prueba la vitalidad del diehtevy se anota el
nlimero en que se obtiene respuesta. Se anestesia localmente em-
pleando anestesia regional o infiltrativa; se 'coloca el dique y
se esteriliza el campo operatorio con un antiséptico adecuado, -
después se remueve la mayor cantidad posible de dentina car;adg,
con excavadores o'fresas, teniendo cuidado de no contaminar la -
pulpa, con una exposicién inmediata. Cuando se emplea una fresa
se la accionard a baja velocidad y se la mantendr& sobre el dien-
te solo unos instantes cada vez para evitar el sobrecalentamiento
de la pulpa; si se trabaja a alta velocidad podrfa generar el ca-
lor suficiente para causar un dafio irreparable a la pulpa, a menos
que se émplee el atomizador de agua, Debe tenerse gran cuidado =~
al fresar un diente bajo anestesia local, pues la vasoconstriccién
causada por la epinefrina de la solucién anestesica perturba (tem
porariamente) el metabolismo normal, Adem&s debe trabajarse con
cuidado pues no hay que olvidar que un paciente anestesiado no -
puede avisarnos que esta sintiendo dolor en el diente por el reca
lentamiento.

Una vez removido el tejido cariado, se esteriliza la cavidad
con cresatina u otro antiséptico, luego se obtiene acceso a la cd
mara pulpar a través de lfneas rectas, para lo cual se comienza
por el punto de exposicién y se remueve todo el techo de la céma-
ra con una fresa estéril (nfmero 556 o 700). Cuando se presenta -
hemorragia, puede detenerse.con una bolilla de algod6n esté&ril o
impregnada en una solucién de epinefrina. Se extirpa la porcién
coronaria de la pulpa con un excavador grande est8ril en forma de
de cucharilla, o con una cureta de periodoncia. Para la remocifn
del tejido pulpar, es preferible una cucharilla de cuello largo a
la fresa, pues permite un corte mds preciso entre la porcibn corg

naria y la radicular del tejido pulpar; no obstante, en los dien-
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tes anteriores, en los cuales la cdmara pulpar es pequefia y se -
continfa con el conducto sin limites preciso, puede necesitarge -
una fresa nara extirpar la pulpa coronaria. En los dientes pos-
teriores, se debe remover toda la porcién pulpar contenida en la
cémara, hasta la entrada de los conductos, en los anteriores se -
extirpard hasta el tercio medio dellconducto, sin extenderse mis.
Muchas veces se requieren excavadores de cuello extra largos pa-
ra alcanzar el piso de la carura y eliminar los restos adheridos
al mismo. Las curetas Rothner nfimero 13 y 14 son excelentes para
esta finalidad.

Nyborg ha sefialado que cuando se torsiona el mufion pulpar, =
la compresién de los tejidos provoca la consiguiente necrésis, El
tejido pulpar que se encuentra en la entrada de los conductos, -
asf como el confinado dentro de ellos, no debe ser manipulado.

Se lava la cédmara pulpar abundantemente con agua estéril y -
con agua oxigenada. Cuando se emplea el aguz oxigenada, al poner
se en contacto con la sangre proveniente del mufion pulpar, se for
ma abundante cantidad de espuma. Se seca luego la cdmara pulpar
con algodén estéril y se examina si han quedado restos de tejido
pulpar, la hemorragia puede controlarse con bolitas grandes de al
godén estéril, (secas o impregnadas con epinefrina) dejadas en -
contacto con el mufion pulpar durante 2 o 3 minutos.

Se aplica luego el hidrdxido de calcio sobre la pulpa amputa
da para estimular la formacién de vna barrera dentinaria.

La cdmara pulpar se llenard hasta una profundidad de por lo
menos 1 o 2 mm. a continuacién se colocard una base de cemento de
6xido de cincly eugenol y se obturard toda la cavidad con cemento
de fosfato de cinc; se retira el dique y se controla la ¢ lusién
inmediatamente después se tomard una radiograffa para comwarar con
otros controles futuros. Transcurrido un mes, si el test pulpar
eléctrico responde dentro de los limites normales y el diente no
ha presentado molestfas, se puede preparar una cavidad removiendo
algo del cemento y colocando luego una obturacifn definitava.

Debe compararse la respuesta del test pulpar eléctrico antes.
y un tiempo después de efectuada la intervenci6n. Es admisible -
una diferencia de 2 a 3 unidades sobre una escala de 14 o0 de 1a 2
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unidades sobre una escala de 10 si eventualmente hubiera dolor o
mortificaci6n pulpar, el contenido del conducto se extirpard lo
antes posible y se realizar§ el tratamiento como si se tratara de
un diente despulpado e infectado. Si el diente permaneciera cli-
‘nicamente asintomatico y la pulpa continuard reaccionando normal-
mente a las pruebas de vitualidad eléctrica y térmica, aungue en
un nfimero ligeramente m&s alto, podr& hacerse la obturacién per-
manente. El examen radiogr8fico v los tests de vitalidad deben
repetirse perifdicamente durante los 2 o 3 afios posteriores al.-
tratamiento, como minimo. ‘

Histopatologia: '

Hess estudid la histopatologfa de la pulpotomfa dividiéndola
en 4 grupos, a saber:

1) aquellos en que habfa formacién de odontoblastos sobre la su-
perficie de la herida, protegiendo completamente la pulpa de
las influencias externas,

2) aquellas en que la superficie de la pulpa estaba cubierta por
una hilera de odontoblastos,

3) "aquellas en que la pulpa estaba protegida con una capa de teji
do osteoide atravesada por canaliculos

4) algqunos casos en que la oposicifn de una capa osteocide sobre -~
la superficie de la pulpa-estaba acompaiiada de pequenas zonas
de infeccién, este caso se considera fracaso del tratamiento.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

El método de pulpotomia con formocresol consiste, esencial=-
mente, en extirpar la porcién coronaria de la pulpa hasta la en-
trada de los conductos, cohibir la hemorragia,. y aplicar luego -
una bolilla de algodén humedecido en formocresol, durante 5 minu-
tos por lo menos. Luego se recubre la pulpa amputada con cemento
cremoso y espeso, preparado con una mezcla de 6xido de cinc y eu-
genol; Como base se coloca cemento de fraguada rfpido.'y a con~
tinuaci6n se efect@ia una obturacidén de amalgama. Una variante de
esta técnica consiste en:

1) dejar un algodoncito humedecido con formocresol durante 3 o 4
dias como miximo y

2) empleaf'el.éemento co:riente de 6xido de cinc y eugenol en con
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tacto con el tejido pulpar, en lugar del cemento de formocfe-,
sol.
SegGn Sweet para aplicar este método es necesario seleccio-
nar los dientes y ajustarse a las siquientes condiciones:
1) vitalidad pulpar,

2) campo aséptico, _
3) posibilidad de preparar una cavidad suficientemente amplia pa-

ra visualizar claramente la entrada de los conductos,
4) medicacién altamente bactericida y
5) que se estimule la cicatrizaci6n de la pulpa. Este tipo de in
tervencién no debe realizarse en dientes con antecedentes de do-
lor espontfneo; que hayan presentado sensibilidad a la percusifn;
con lesiones periavicales o réabsorcidn radicular externa.

Acerca de la reaccién del tejido pulpar frente al formocre-
sol, se ha observado necrosis superficial delimitada por una zona
acelular y se ha advertido a nivel de la amputacién pulpar, un te
jido fibroso intensamente coloreado, sequido por una zona celular
debilmente coloreada. Spedding observ8 fijacién de los tejidos
en la pétcidn coronaria de la pulpa, pero el tejido pulpar se prg
sentaba normal a medida que se aproximaba al tercio apical. El
efecto del formocresol consistiria en la 9s£eri1izaci6n de la pu}l
pa remanente y la "fijaci6n* del tejido subyacente.

PULPOTOMIA EN DOS SESIONES

Indicaciones: las dos sesiones estdn indicadas si hay signos
de hemorragia lenta o de hemorragia profusa dificil de controlar
en el lugar de la amputacifn; si hay pus en la cémara pulpar pero
no en la zona de amputaci6n o si hay alteraciones Sseas tempranas
en la zona interradicular y ensanchamiento del ligamento periodon
tal.

Contraindicaciones: la pulpotomia esta contraindicada en - -
dientes imposibles de restaurar o que estan a punto de caer, o en
dientes con necroszs pulpar.

Procedimiento: se siquen los mismos pasos aue en el trata-
miento en una sesifn, pero se colocarf en la cfmara pulpar una to
runda de algbdsn impregnada en formocresol_que'se deja de 5 a 7
dfas y se sella con una obturacién provisional. En la segunda -
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sesifén, se retir&n la obturacidn provisional y la torunda de al-

godén a continuacién se colocard base de cemento de &xido de cinc
y eugenol y se restaura el diente con una corona de acero inoxida
ble.

APICOFORMACION

La apicoformacifin es una técnica mediante la cual se trata
de estimular el desarrollo del &pice radicular en clientes despul
pados con rafz incompletamente desarrollada, estimulando la for-
maci6n de osteodentina u otra sustancia dura., Su finalidad es lo
grar el estrechamiento del conducto o el cierre apical para poder
realizar una adecuada obturaci6n.

La apicoformacifén se diferencia de la apicogénesis en que és
ta se refiere al proceso fisiologico normal de formacifn y desa-
rrollo del &pice radicular . La apicogen€sis evidentemente solo
ocurre cuando afin existe tejido pulpar normal en la porcifn api-
cal del conducto radicular y la vaina de Hertwing tiene vitalidad.
Es importante mencionar que la presencia de infeccién en el con-
ducto atenta contra el desarrollo posterior de la rafz en un dien
te despulpado inmaduxo. Una vez mortificada la pulpa no habri -
drecimienco de.la rafz en longitud; en cambio si el tratamiento
tuvo &xito, se diferenciarfa una sustancia dura descrita como hue
so, dentina, osteodentina o‘cemento.

. Técnica

La técnica de apicoformaciﬁn'es relativamente simple. EL -
tratamiento se realizarg preferentemente, sin anestesia para de-
terminar si existe tejido”pulpar en el dpice, si existiera, se ha
ré todo lo’posible para conservar su vitaliaaa, a fin de posibili
tar -la apicogenésis. ‘En los demds casos (zonas apicales infecta-
das) se anestesia el diente, se coloca el dique y se abre acceso
a la cdmara pulpar y al conducto de la manera habitual; se irriga
el conducto con una éolucidn'éntiséptica adecuada. Se determina
la longitud del diente con una radiograffa tomada después de co-
locar un eséariador o una lima en el conducto con un tope fijado
a nivel de la longitud aparente del diente determinada la radio-
graffa preopéra;oria. se realiza el ensanchamiento biomec&nico -
ejerciendo p;esién lateral sobre las paredes del conducto. En la
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mayorfa de los casos, esto requerird poco trabajo, pues el tejido
dentario ain no ha logrado madurar hasta tener la dureza de un -
diente adulto. -La finalidad bdsica de la instrumentacifn es eli-
minar los restos del tejido pulpar del conducto. Es esencial una
buena limpieza y una irrigacién abundante al preparar el conducto
para recibir un dposito de hidréxido de calcio~ cresatina. Se =~
ejercerd contra las paredes del conducto una presifn lateral con
una lima de tamafio grande teniendo presente la anatomfa del con-
ducto. El instrumento deberd sequir la forma natural y el con~
torno del conducto. En ciertos casos las paredes son finas y fra
giles de manera gque deben tomarse precauciones para evitar una -
perforacibn o la fractura de una pared., se realiza una buena lim
pieza e irrigacién con perSxido de hidrégeno e hipoclorito de so-
dio usadas en forma alternada y se seca el conducto con puntas -
absorbentes romas con una espiral de lentula, se lleva al condug
to en porciones, una pasta .de cresatina (o clorofeno alcanforado}
e hidrb6xido de caleio, mezciada en consistencia espesa. Se colo-
ca una cantidad adicional de pasta en la cdmara pulpar con un pox
ta amalgama (cuyo extremo previamenﬁe ha sido esterilizado por =
inmersién en alcohol y doble flameado) y se descarga en la cdmara
pulpar. Mediante un cono. de gutapercha grueso sin punta, se fuer
za la pasta dentro del conducto.

Finalmente el extremo del portaamalgama se empuja contra el
hidréxido de calcio, comprimiendo bien el polvo dentro del mismo.
Se lleva a la cémara pulpar el hidr6xido de calcio seco y se.pre-
siona contra la pasta previamente colocada. Se remueve el exceso
de polvo de los bordes cavitarios y se aplica un sellado doble -
con cemento temporario por dentro y cemento de fosfato de cinc -~
por fuera. Transcurridos dos meses se cita al paciente para ve-
rificar radiogréficamente si se ha formado un casquete o tope api
cal lo que denota que tuvo lugar la apicoformacifn. En caso nega
tivo, se pondr& nuevamente en el conducto la pasta de cresatina -
{o clorofenol alcanforado) con hidréxido de calcio., Se cita al -
paciente después de otros dos meses. hasta que haya evidencia de
un casquete o tope apical. La apicoformacién se completa dentro

de los seis meses o un afio como miximo.



..83

PULPECTOMIA

La extirpacifén de la pulpa o pulpectomia es la remocién qui-
rrgica de la pulpa vital del diente. &£stos términos estdn reser
vados unicamente para pulpas con' vitalidad. La pulpectomia total,
o extirpacién de la pulpa hasta el foramen apical o cerca de &1,
estd indicada cuando el 4pice radicular esta completameqte forma~-
do y el foramen estf lo suficientemente cerrado como para permi-
tir la obturacidn con materiales de obturacifn comunes. Si hay =-
que eliminar la pulpa de un diente con rafz incompletamente forma
da v 8pice abierto, gse prefiere la pulpectomia parcial. Esta téc
nica deja intacta la porcién apical de la phlpa con la esperanza
de que el mufion restante estimulari el cierre completo del 4pice.

El tejido necrético o "momificado" que queda en la cavidad
pulpar de un diente sin vitalidad ha perdido su identidad como 6r
gano, por tanto su eliminacién es denominada desbridamiento de la
cavidad pulpar. o

Indicaciones: Antes se preferia liegar a la "momificacién" -
pulpar con triéxido de arsepico, formaldehido u otros componentes
destructores y no con la extirpacifn. con el advenimiento de anes
tésicos locales eficaces, la pulpectomia se convirtié en un pro=-
ceso relativamente indoloro y suplanté a la "momificacién" con =~
sus riesgo$ concomitantes de necrosis dsea y dolor posoperatorio
prolohgads: La pulpectomia esta indicada en todos los casos de
pulpitis aguda consecutiva a infecciones, lesiones o traumatismos
operatorios. La pulpectomia suele ser el tratamiento indicado -
cuando el daio causado por caries o exposicién mecdnica es irre-
versiblea: .

Algunas veces los procedimientos para prétesis fija o restau
facién también exigen la extirpacién ‘intencional.

T&¢Rina:

Los pasos para ¥fealizar una pulpectomia correcta son, gene~
ralmente los siguientes:
1.~ Anestésia regional
2.~ Pallar una abertura coronaria minfma y probar la pulpa para -

céiprobar la profundidad de la anestesia.
3.~ $1 fuera necesario inyeétar anestéeico en la pulpa
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4.- Completar la abertura de la cavidad

5.= Eliminar la pulpa coronaria con cucharilla

6.~ Extirpar la pulpa radicular

7.~ Detener la hemorragia y eliminar los restos pulpareg del con-
ducto.

8.~ Colocar un medicamento u obturar de manera definitiva.

Cada uno de estos pasos ha de ser ejecutado cuidadosamente
antes de pasar al siguiente. En forma resumida, son los siguien~
tes; y requieren de cierta explicacifn.

a) examinar la radiograffa .

b) anestesiar profundamente con una té&cnica efic4z para llevar a
- cabo los procedimientos de la pulpectomia en forma indolora.

.¢) colocar dique de goma y esterilizar el campo operatorio.

d) abertura coronaria minfma y anestesia intrapulpar.

Es prudente prever, pese a la anestesia aparentemente pro-
funda, que puede ser necesario inyectar anestesia intrapulpar pa-
ra conseguir una insénsibilidad total, particularmente cuando la

. pulpa estf inflamada. Si el paciente experimenta dolor durante =
la etapa inicial de abertura de la cavidad, no hay duda de que la
manipulacién de la pulpa serd un proceso doloroso. Se asegurari
el &xito de la inyeccifm intrapulpar si la entrada a la cdmara -
pulpar se hace con una fresa apenas mayor que la aguja para inyec-
tar, como la aguja queda apretada en la pequefia abertura, el anés
tesico puede ser inyectado a presién en la pulpa. La anestesia -
total se produce de inmediato.

Terminacifn de la abertura de la cavidad. El acceso corona-
rio debe ser completo y adecuado para que se pueda hacer la exca-
vacién minuciosa del contenido de la cdmara pulpar. Debido a que
la inyeccién intrapulpar de xilocaina al 2 por 100 con adrenalina
1:50,000 proporciona una excelente hemostasia, puede emplearse al
completar la cavidad de acceso para evitar complicaciones deriva-
das de la hemorragia del tejido.

Eliminacidn de la pulpa coronaria con cucharilla. . Antes de
comenzar la extirpacxdn de la pulpa radicular hay que remover to-
do el tejido de la cSmara pulpar. El tejido ipulpar que no haya -
sido eliminado con la fresa redonda ha de ser retirado con una cu

.n-
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charilla pequefia y afilada. Se raspa cuidadosamente el tejido de
los cuernos pulpares y otras ramificaciones de la cdmara. Si no

se eliminan todos los fragmentos de tejddq de la c&mara pylpar, ~

el diente podr4 cambiar de color ya queﬂla infiltracifn de sangre

en los conductillos dentinarios es una de las principales causas
de coloracién del diente ya que la sangre probablemente se coagu~-

- lard y originarf. después el oscurecimiento posterior de la coro-

na; por lo tanto en este paso hay que lavar bien la c&mara con -

agua oxigenada para remover la sangre y todos los residuos. '

Extirpaci6n de la pulpa radicular.- La eleccisn del instru-

mento que ha Ge usarse para este procedimiento estd condicionada

por el tamafio del conducto o por la altura a que se hara la exci-
8ifn e la pulpa o por ambos factores. “

' Conducto grande, pulpectomia total. Si el conducto tiene el

‘tamafio suficiente como para admitir tiranervios de puas y corres-

ponde hacer la pulpgctomia‘total, el procedimiento es el siguien=-

ra: o S »

1) se abre camino para el tiranervios deslizando un ensanchador
-0 una lima a lo largo de la pared del conducto, hasta el ter-
cio apical. . »- .

Si la pulpa estd sensible o séngra, se puede usar la aquja
de la jeringa para anestesiar como "cateter”. Una gota de anes
tésico depositada ceréa del foramen apical detendrd el flujo
de sangre y toda sensacién dolorosa. Al mismo tiempo, la agu-
ja desplaza el tejido pulpar y crea el espacio necesario para
que pase un tiranervios.

2) se introduce hasta el dpice un tiranervios; justo lo suficien-
temente mds delgado que el conducto como para que no se trabe
en 8l. Se gira lentamente el instrumento para enganchar el te
jido'fibroso'de la pulpa y luego sa saca con lentitud. Es de
esperarse que el tiranervios extirpe la totalidad del érgano -
pulpar. Si no es asi, se reﬁite la operacién. Si el conducto
es grande puede ser necesario introducir dos tiranervios si-
multaneamente para enganchar la pulpa con un nfimero suficiente
de barbas y asegurar asi su remociOn total, ,

3) si no se consigue retirar toda la pulpa se usan tiranervios
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finos para “"cepillar” las paredes del conducto desde el Spice
hacia afuera desprender fragmentos adheridos. jprecaucién!
el instrumento es un instrumento fr&gil y nunca debe quedarse
atascado en el conducto [manejege con cuidadol.

Conducto pequefio, pulpectomia total.- Si el conducto es es-
trecho y est& indicada una pulpectomia total, la extirpacién se
convierte en parté de la preparacién del conducto. No hay necesi-
" dad de usar un tiranervios. Es preferible utilizar limas delga-
das para la instrumentacién inicial porgue cortan con mayor rapi-
dez que los ensanchadores. En esta clase de conductos, con los
primeros instrumentos se remover$ todo el tejido pulpar a medida
que la preparacidn telesclpica elimina las paredes de dentina.

‘La pulpa de la parte mfs amplia u ovalada del conducto, se
quita limando hasta obtener dentina blanca limpia.

Pulpectomia parcial.- Cuando se planea hacer una pulpectomia
parcial se puede emplear la técnica descrita por Nygaord-Ostby -
( ) que dice que a partir de una buena- radiograffa se puede de-
terminar el ancho del conducto a la altura predeterminada para -
el corte. La lima Hedstrom tiene estrfas profundas y hace una =
incisifén mds limpia que la producida con otros insttumentoé para
conductoé. La lima Hedstrom se despunta de modo que la punta =
aplanada se trabe en el conducto a la altura predeterminada para
el corte. Luego se ensancha la porcifn coronaria del conducto -
con una serie de instrumentos mds gruesos recortados a la misma
longitud. La pulpectomia parcial estd indicada en dientes inma~-
duros, con el-8pice radicular incompletamente desarrollado y pue
den tratarse de tal manera, que sea estimulada la formacién com=-
pleta del mismo. En dientes cuya pulpa ha sido expuesta como -
consecuencia de un traumatismo o de caries y que probablemente
no responderan en forma satisfactoria a una pulpotomia, debe rea
lizarseles una pelpectomia parcial. Esta intervencién consiste
en remover no solo la pulpa radicular, dejando intacta la procién
del texrcio apical que no debers lesionarge; esto permitirf que -
continfe la odontogénesis. '
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Control de la hemorragia y eliminaci6n de los restos orgéni-
cos del conducto. La pulpectomia incompleta dejard en el conduc~
.to restos de tejido 6rganico que pueden conservar su vitalidad si
se mantiene su irrigaci6n sang@inea a través de forfmenes acceso-
rios a lo largo de hendiduras profundas en las paredes de 1los con
ductos. Estos restos pulpares, llegan a ser fuente de intenso do
lor para el paciente que volver§ en busca de alivio en cuanto de-
sapaiezca.la anestesia y la extirpacién de todos los fragmentos -
de tejido. Todo resto de tejido dejado en el 'interior del condug
to ser§ un obsticulo para la obturacifn apropiada durante los pro
cedimientos de obturacién inmediata. .

La hemorragia persistente que sigue a la extirpacién suele -
ser un signo de que quedan "apendices" de tejido pulpar. Si el -
" flujo de sangre no se detiene mediante el “cepillado' de las parxe
‘, des del conducto con un tiranervios como se describié antes, sig-
nifica que su origien puede estar en la 2ona apical. 'Entonces se
>~11eva hasta el dpice una punta de papel embebida en adrenalina y
se le mintiene asi hasta detener la hemorragia. Una punta de pa-
~ pel roma con fenol o formocresol mantenida en el Spice del condug
to durante. 3 0 4 minutos cumple el mismo fin por cauterizacién de
los tejidos periapicales. Despué&s se lava y se seca con bolitas
de algod6n y puntas romas de papel absorbente, tomar una radiogra
ffa con el tiranervios o la lima colocada en el conducto con un =
tope ajustado a la longitud del diente. Examinar la radiograffa
Yy en caso necesario, ajﬁstar el instrumento a la longitud corregi
da. Registrar la longitud corregida en la ficha del paciente.

Irrigar el conducto con una solucién de aéua oxigenada y de
hipoclorito de sodio; ensanchar el conducto con escoriadores y 1i
mas, comenzar siempré con los instrumentos de tamaiio menor y pro-
geguir, sin. interrupcifn, con la secuencia de tamafios, irrigar va
riag veces el conducto con solucién de hipoclorito de sodio y - =~
agua oxigenada. La @ltima solucifn empleada debe ser el hipoclo-
rito de sodio. Secar el conducto. Colocacibn de un medicamento -
u obturaci6n del conducto radicular. Si fue necesario hacer la -
pulpectomia debido a una pulpitis consecutiva a un traumatismo -
operatorio o accidental, o se hizo la extirpaciQn intencional de



pulpa riorfidl con la finalidad de restauracifn, la obturacién
del conducto puede ser inmediata. Si hay que esperar, se sella
el conducto con un antiséptico y calmante suave, como el eugenol.

Las propiedades sedantes reducen la molestia periapical pospera~

toria a la vez que mantienen la esterilidad del conducto.

8in embargo nunca se hard la obturacifn definitiva del con-
ducéto sin antes haber eliminado todos los fragmentos pulpazes Yy
detenido la hemorragia.

Si existe la posibilidad de una infeccifn pulpar, la obtura-
¢ién inmediata estS contraindicada. En casos de pulpitis origing
das por caries profundas o con pulpas expuestas por traumatismos,
en contacto con la saliva durante varias horas,.es prudente medi-
car el conducto antes de obturar.

Indicaciones para el tratamiento endodéntico

En primer lugar es preciso examinar cuidadosamente el diente
despilpado y la desicifn de tratarlo ha de basarse sobre las si-
guientes preguntas: ' _ , ‘

1) ¢Se necesita el diente o es importante? ¢(Tiene antagonista?
¢Servird algdn dfa como pilar de una pr6tesis?

2) ¢Bs posible salvar el diente o esti ﬁan destruido que no se -
puede restaurar?

3) ¢Est8 la totalidad de la denticién tan deteriorada que seria -
viFtudliiente imposible restaurar los dientes? ,

4) ¢&°.rvé el diente desde el punto de vista estético, o serfa me-
jor @l paciente que se extrajera y se hiciera un reemplazo més
estdticob? .

5) ¢Tieéne el diente una lesidn periodontal tan avanzada que se -
perders pronto por esa razén?

6) ¢Aprecia el paciente el trabajo daontolﬁgico y desea realmente
salvar sus dientes, © esta interesado unicamente en la extfac-
cién? :

7) ¢Bs el odont8logo capaz de tratar el caso o sug habilidades -~
#dh tan limitadas en este campo que personalmente no deberfa
adprender el tratamicnto?

Otros factores que debemos tomar en Cuenta para decidir la-
cohventencia de realizar un tratamiento de conductos son:

'-o
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1) accesibilidad al foramen apical por vfa del conducto radicular

2) importancia de la lesidn periapical y

J) resistencia general del paciente

En la actualidad se recurre m8s que nunca al tratamiento de
conductos radiculares, debido al mayor interés del pré&ctico gene-
ral en la endodoncia, no solo por salvar los dientes con problemas
endodfnticos, sino también para utilizarlos COmO apoyo par sopor=
tar puentes o dentaduras parcilles.

Por otra parte, cierto tipo de casos que anteriormente fue-
ron considerados como contraindicativos para realizar un trata-
miento endodbntico (por ejemplo), cuanto existfa una ffstula que
drenaba en el surco gingivil)-ne tratan actualmente en forma sa-
tisfactoria dados los progresos logrados, tanto en la terap8utica
endodéntica como periodontal. Confiar exclusivamente en el trata
miento de conductos en todos 10s casos de endodoncia, puéde condy
cir a algunos fracasos, a menos que dicho tratamiento se combine
con la cirug!a. Sirven como cjemplo; ia apicectomia, para enuclear
una pared quistica, o raspar el extremo de una rafz con reabsor-
cién patologica; o curetear un tejido crénicamente inflamado, etc.

CONTRAINDICACIONES LOCALES

El tratamiento puede efactuarse en todos los casos en que el
estado de galud del paciente no lo contraindique y siempre que el
conducto se pueda instrumentar en toda su extensién, esterilizar
y obturar en forma correcta. Tal vez resulte m&s sencillo enume-
rar las contraindicaciones de un tratamiento de conducto, pues son
relativamente pocas, que mencionar las indicacgones.

En las situaciones siguientes, el tratamiento de conductos
debe ser complementado con la apicetomia y/o el curetaje.

1) cuando exista una desgruccioh extensa de los tejidos, beriapi—
cales, que abarque mis de un tercio de la longitud de la rafz.
Es sabido que la expresifn “"mas de un tercio de la longitud de
la rafz" es arbitraria, pues en algunos casos, la reparacién
tiene lugar en presencia cde zonas de rarefaccifn de dicha ex-
tensifn y aGn mayor, pero se trata de casos de excepcibn y los
estudios nos dicen que cuanto mayor sea la cantidad de hueso

destruido manor :er; la probabilidad de reparaqi@n.
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3)
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Grossman al estudiar 432 casos, el porcentaje de &xitos resul-
£6 menor cuando existfan zonas de rarefaccifn ( ) se admite
que en los jovenes las zonas de rarefaccifn grandes, son suscep
tibles de reparacifn, pero es menos probable que ello ocurra
en las personas de edad. Por eso, es arriesgar el pronostico
bueno y opina que en presencia de una-gran zona de rarefaccifn
el diente debe someterse a una apicectomia o un curetaje, ade-
mis del tratamiento de conductos.

cuando el conducto de un diente despulpado con una zona peria-
pical radiolucida esté obstruido y que no sea posible instru-
mentar el conducto ni obturarlo por lo menos los 3 o 4 mm. api

cales, el pronéstico ser& desfavorable, causas de esto pueden

ser: la presencia de una rafz curva, un conducto tortuoso, den
tina secundaria, un nédulo pulpar que no puede removerse O pa- .
sargse de costado, un conducto parcial o totalrente calcificado,
una rafz de forma anGmala, un instrumento roto, etc.

La instrumentacifn, desinfeccifn y obturacién del tercio, me
dio y coronario del-conducto, tiene una importancia relativa
o menor siempre que el te:ciqiapical gea tratado y obturado -
perfectamente., El ejemplo de esto lo tenemos al prepatar un
conducto  para recibir un anclaje intrarradicular durante horas
g8in efectos adversos. Es el tercio apical del conducto el que
debe ser esterilizado y obturado para evitar que los microorga
nismos pueden llegar a las estructuras periapicales a través
del foramen apical. Ejemplo de la validez de esta afirmacién,
son los dientes con zonas de rarefaccién en los cuales se rom-
pio accidentalmente, un escoriador o lima en el conducto. Se~-
gn una evaluacién realizada por Grossman, la reparacién del -

‘hueso periapical tuvo lugar en 47'por ciento de esto casos, en

contraposicién al 84 por ciento en que originalmente, no exis-
tfa zona de rarefaccibn. - |

cuando haya reahsorcidnvbagolggica.del cemento y de la dentina
apical. En estos es prob&ﬁla;lq,pérlistencil de nichos bacte-
rianos en la dentina heczq;;ca.pues la accién del antiséptico
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colocado en el conducto, dificilmente alcanzar8 la dentina re-
absorbida. En estas circunstancias la reparacién es poco pro-
bable, a menos que se remueva quirurgicamente la superficie ra
dicular infectada. ‘

Stringber encontrd un 13 por ciento m&s alto de fracasos en’
"los casos de reabsorcifn que fueron tratados endodénticamente
gsin apicectomia (39).

4) cuando haya mortificacién pulpar en dientes que no terminaron
. la calcificacibn del.apice radicular. En estos casos la obtu-
raci6n satisfactoria del conducto resulta muy dificil y atn ig‘
' posible, no solo por la divergencia de las paredes del conduc-
to a medida que se aéércan el Spice sino tambidn por la persis
tencia de secrecién. Cuando las paredes sean paralelas puede -
prepararse un cono de gutapercha enrrollado para realizar la -
obturacidn, siempre que. se consiga controlar la filtaracién.
Sin embargo, cuando no se haya logrado éxito en la apicoforma-
cidn, el conducto ser8 obturado por vfa retrograda, despuls de
alisar el Spice rédiculaf;
5) cuando haya una perforaczdn accidental o patolﬁgica de la su-"
perficie. Una perforacidn de la superficie radicular puede -
ocurrir acczdentalmente cuando la fresa es llevada en direc~
cibn errénea al intentar alcanzar la c8mara pulpar, o0 bien por
escariadores o limas usadas manualmente o en el torno. Una -
perforacién también puede ser resultado de una reabsorcifn me-
diante hidréxido de calcio, o bloquear la zona perforada con -
con amalgama, pues de no obrar asi, la hemorragia continuar§ -
en el conducto y serd imposiblé lograr una esterilizaci6n y ob
turaci6n adecuada. En ciertos casos, habr& que recurrir a la’
cirugfa externa para obliterar la perforacién.
6) cuando. no se pueden lograr cultivos negativos o haya un exuda-
do periﬁpical persistente y abundante, imposible de controlar
antes de la obturaci6n del conducto. En la actualidad estos -
casos son relativamente raros. En dientes anterosuperiores de

‘(30) Grossman, Luis I. Prdotica endodfntica, ed.Mundi, 4a.ed.p.169

".
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personas j6venes con infeccién intensa, si la secrecifn no pue
de detenerse con las soluciones usuales para irrigacién o, se-
llando una solucifn de yodo como la empleada en electro esteri
lizacibn, estd indicada la apicectomia.

en casos de correccién de un tratamiento, cuando en los teji-
dos periapicales haya una zona de rarefacci6n con un cuerpo ex
trano, tales como. fragmentos de gutapercha u otros nate:iales
de obturacién radicular,

" Los cuerpos extrafios aumentan la dificultad para eliminar la )
infeccifn por vi{a del conducto unicamente. El tratamiento del
conducto debe ser completamenté con la apicectomia para elimi-
nar los cuerpos extrafios de la zona periapical. ’
en casos de infeccién aguda en dientes despulpados, previamen-—
te tratados y obturados, una vez controlados los sintomas agu-
dos, esta indicado rehacer el tratamiento y efectuar una api-
cectomia, En detemrninados casos, la administracién de un an-
tibiético bastarsd para controlar el- peridﬁb agudo de la infec-,
cién; en otros, sera necesario una incisién y drenaje para ali
viar al paciente. La apicectbmia deberd cbhsiderarae,-una vez
desaparecidos los stntomas agudos, siempre que la obturacién
del cénducto pueda ser removida y el conducto pueda ser trata-
do y obturado nuevamente en forma satisfactoria; en caso con=-
trario, deberé hacerse una apicectomia y obturacién retrégrada
con amalgama
cuarido haya fractura del dpice radicular y la pulpa este morti
ficada. La fractura radicular por.si sola no justifica el tra
tamiento endodéntico ni la apicectomia, si la pulpa ha conser-
vado su vitalidad y el diente puede ser estabilizado. §i la
fractura ocurriera en el tezcio apical y la pulpn se hubiera
mortificado, se realizarsd el tzatantento ‘endodéntico y se ce- ‘
mentar& un implante inbzntradicular en el conducto. Cuando ‘el
ffagmento apical no pueda sexr alineado con el. conducto princl-
pal, o exista una zona de raretaccicn, se lo removera con una

apicectomia. . .
Merecen consideracidn especial los siguientes casos con le-

#iones endoperiodentalesz.,
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b)
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dientes despulpados con infeccién aguda en que haya comunica-
cién con el surco gigival a través de una ffstula que no pueda
ser eliminada. Aunque en estos casos es posible eliminar la in
feccifn del conducto radicular realizando el tratamiento endo-
déntico, se tendrd en cuenta la extensién de la lesién perio~
dontal. En casos de destruccifn extensa'del ligamento perio-
dontal puede no haber reparacidn de las fibras periodontales,
afin después de efectuado el tratamiento endodfntico. Por otra
parte, cuando existe una lesién periodontal’ extensa con comuni
cacidn apical, podrIa resultar imposible, obtener un cultivo ne
gativo. . :
cuando la reabsorcién alveolar sea extensa y abarque la mltad
o mds de la superficie radicular. En estos casos, cuando la
enfermedad periodontal sea grave y el diente presente movili-
dad, o la relaci6n corona-ralz sea desfavorable, se tratard de
mejorar el estado periodontal, conjuntamente con la terapéuti~
ca endodbéntica, Si el diénte presenta una movilidad grado III,
ser§ preferible decidirse-por la extraccién aunque el tratamien
to endodéntico pudiera tener éxito, pues el pron8stico desde
el punto de vista periodontal es muy desfavorable.

Cuando en la misma boca exista mis de un foco de infeccibn,

cada foco serd considerado como una unidad individual del mismo -
problema y se le tratar& en forma coordinada; por ejemplo:

a)

b)

)

d)

si se presentan dos dlentes adyacentes despulpados no tratados,
se tratardn simultaneamente.

cuando en el mismo diente coexistan una rarefaccifn apical y -
una enfermedad periodontal, puede ser dificil eliminar la in-
feccién apical debido a la infiltracién de bacterias y sus pro
ductos por vfa linfitica en la regién periapical; en consecuen

cia ambas afecciones debenvéer tratadas simultaneamente,
cuando coexista una rarefacci6n apical en los dientes posterio

res y una sinusitis maxilar, es aconsejable tratar ambas afec

- ciones al mismo tiempo;

cuando se presentan simultaneamente una afeccin amigdalina y
una afecci6n periapical, debe hacerse una esfuerzo para tratar
ambas. A menos que se realice un tratamiento coordinado en -

t..



.94

las situaciones mencionadas, el pronéstico para los dientes -
despulpados serd menos favorable.

Enfermedades generales

En una época se desconfiaba del tratamiento en los dientes
despulpados y se aconsejaba la extraccién de loéimismos. Este ra
zonamiento se basaba en la teoria de la infeccién locaiizada,'cdé
mo un abceso, pasaban a la circulacién sanguIneé y 1lInfatica esta
bleciendose en cualquier otro lugar del oréanismo."La remocién
de estos focos de infeccifn crénica, en consecuencia estarfa. gse~
guida por la desaparicién de la enfermedad y de sus sfntomas.

Después de la aceptacifn esta teorfa de la infeccién focal
durante m&s de dos décadas, afln sus mis apasionados partidarjos
comenzaron a AMuer en duda su validez. La teoria fue puesta en ~
evidencia cuando William Henter, médico Inglés; condend la odon-
tologfa americana y cit6 una veintena de enfermedades que seg(n
€1, se debfan a una infeccifn dentaria, cuya fuente denominé "ra-
' toneras doradas de la sepsis”.

Los primeros trabajos clinicos y de laboratorio tendfan a -
confirmar la teoria de la infeccifn focal y esto condujo a la ex-
traccifn masiva de dientes. Para.algunos médicos y no pocos den-.
tistas, la retensién de los dientes despulpados era considerada -
un anatema. Sin embargo, en muchos casos en que los dientes eran
extrafdos, persistfa la enfermedad general que determinara la ex-
traccién. ‘

Es preciso recordar que la mayorfa de'los estudios bacterio-
logicos (en los cuales se basaba la teorfa de la infeccién focal)
que culpaban al diente como causante de la misma, ge realizaron
en dientes extraidos. M&s tarde, qugdd demostrado que los culti-
vos obtenidos de rafces de dientes extrafdos carecfan de valor =~
pues durante la extraccifn, la rafz era contaminada por los micro
organismos presentes en el surco gingival,

Los estudios clinicos, en su mayor parte, basaban en relatos
de ca.o8 individuales en los cuales el paciente mejoraba después
de la extraccién del diente y en consecuencia se deéujo que el -
diente era el causante de cualquier dolencia existente. Cuando
los estudios clinicos fueron comparados con los casos de control

#-.
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se encontr$ que no habfa relacién entre los dientes despulpados -

y las enfermedades atribuidas a los focos de infeccién.

Para decidir si un diente despulpado debe ser conservadoc o =
extraido se recordardn los siguientes puntos:

1) los dientes despulpados generalmente no son causa determinante
° contribuyente de enfermedades generales,

2) en pacientes con enfermedades generales graves (diabetes, acti
va, sf{filis, tuberculosis, anemia grave etc.) los dientes des-
pulpados infectados con zonas de rarefaccién pueden no respon-
der al tratamiento. '
la reparacién del tejido periapical puede estar demorada o no
ocurrir, .pues el potencial para la reparacién estd reducido.

3) por otra parte, en ciertos cagos la extraccidén estd contraindi
cada, debido a la existencia de una enfermedad general, nor -
ejemplo, leucemia, necrosis nor radiacién, etc. Por lo tanto
siempre que éea posible 'se obtendri una historia médica breve
a través de preguntas planeadas cuidadnsamente y destinadas a
aclarar la sospecha de alguna enfermedad general.

En cilertas circunstancias, se consultard inclusive al mé&dico
del naciente.

En caso de antecedentes de fiebre reum&tica con lesiones en
las vdlvulas cardiacas, los médicos generalmente prefieren el tra
tamiento endodbntico a la extraccién. Las enfermedades cardiovas:
culares y renales, la hivertensién y la arterioesclerosis estén
en ascenso y debemos estar alerta bara premedicar y tratar a estos
vacientes cuidadosamente.

También debe prestarse consideracién especial a los que fue-
ron sometidos a cirugia cardiaca o con defectos de v4lvulas reem-
plazadas por sustitutos plisticos. En todos estos casos el trata
miehto endod6ntico especialmente la instrumentacién del conducto
tadicular, debe hacerse bajo la proteccidn de un antibiStico admi
nistrado desde la noche anterior y deberd continuarse por lo me-
nos 48 hrs. después del ‘tratamiento endodéntico. Si el paciente
fuera alérgico a la'penicilina se prescribird fenoximetilpenicili
na o eritromicina, en dosis de 250 mg. cada y horas.

Es opinién general entre gran nfmero de médicos que los dien
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tes despulpados probablemente no tienen relacién con la etiologfa

de los siguientes padecimientos: artritis reumatoide, fiebre reu-

mitica, Glcera péptica, enfermedades de la vésicula biliar, coli-
tis ulcerosa, ileitis regional, y otras enfermedades que en el pa
sado se asociaban a los focos de infeccién dentaria.

Bender sostiene que “en presencia de discraci{as sangufneas,
hemof{lia, hipertiroidismo, enfermedad de Paget y muchas otras en
fermedades generales el tratamiento endoddénticq es preferible a
la extraccién®. (31)

En casos de complicaciSn periapical durante el embarazo gse -
puede realizar un tratamiento endodéntico como en cualquier pacien
te, excepto en el curso del primer y tercer trimestre del embara~
z0 en que se procuraria: si es posible posponerlo. '

En casos de leucemia aguda o crénica, hemofilia, pdrpura he-
morragica, cardiopatfa reumftica, necrosis por radiacién u otras
enfermedades graves, es preferible realizar un tratamiento endo-
déntico 'y no una extracecién.

Dienﬁcn despulpados como apoyo para puentes

'podrén conservarse satisfactoriamente como pilares para puen
tes fijos o removibles o como pilares para dentaduras, los dientes
que presentan las siguientes caracterfsticas:

1) dientes vivos que requieren una extirpacién pulpar,

2) dientes despulpados sin zona de rarefaccién,

3) dientes despulpados con zona de rarefaccién que requieran una
apicectomia, aiempre que despufs de la misma quede suficiente
soporte alveolar,

4) dientes despulpados con zona de rarefaccidn periapieal, que -
por su ubicacién y caracterfsticas tengan gran valor para rete
ner una dentadura, iiempre que la zona de rarefaccifn sea pe-
quefia (un diametro menor de 10 mm.) y el paciente tenga buena
caplcidjd de reparacifn,

5) dientes dspulpados previamente tratados que no presenten com-
pliclclﬂn‘pcriapicll.

{31)Grosaman, Louis I. Pp@otiaa endodfntica, ed.Mundi,da.ed. p.175

’..
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No obstante si la obturacibn fuera inadecuada, ser8 preferi-
ble tratar y obturar el conducto nuevamente.

Dientes despulpados y tratamiento ortéd6ntico

Los dientes despulpados responden favorablemente al tratamien
to ortodéntico como responden los dientes con vitalidad, la obser
vacibn clinica de muchos casos lleva a conducir que no existen di
ferencias en el grado de desplazamiento dentario, ya se trate de
un diente vital o despulpado. Es aconsejable aliviar o suprimir
cualquier fuerza ejercida por aparatos de ortodoncia sobre el dien
te mientras se realiza el tratamiento endodéntico, para no confug
dir el origen de alguna posible molestia que puede deberse al apg
rato de ortodoncia o al tratamiento de conductos.

Asimismo, se recomienda no colocar los aparatos hasta que ha
yan transcurrido una o dos semanas del tratamiento endodfntico pa
ra dar tiempo a la recuperacién del ligamento periodontal, que a
veces.es irritado durante el tratamiento; su normalizacibn puede

requerir un periodo de reposo.

"oo
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CAPITULO 6

. ANESTESIA

La-pulpectomia‘vital, iti como la pulpectomia parcial, 'y la
mayor parte de la cirugfa periapical, ge hacen por lo general, -
anestesiando localmente al paciente.
Para poder utilizar un anest&sico local ‘en endodoncia necesi
tamos que cumpla con los mismos requisitos que en odontolog!a ove
ratoria Yy en coronas y puentes. Son los siguientes:
1.~ Periodo de inducciSn corto para poder intervenir sin pérdi‘g
de tiempo. v

2.~ Duracién prolongada como 1a pulpectomia es una intervencidén
que necesita de 30 min. a’ 2 horas, la duracifn de la aneste-
sia debe abarcar este lapso, cosa gue no sucede en una exodon
cia simple. '

3.~ Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor endodbénti-
ca que gea con completa insensibilizacién.

4.- Lograr campo siquémico;'pa:a poder trabajar mejor, con mis ra
pldez, evitar las hemorragias y la decoloracisn del diente.

 5.- No ser téxico ni sensibilizar al paciente. Las dosis emplea-
das deben ser hien toleradas ¥ no producir reacciones desagra
dables. 5

6.- No ser irritante, para. £ac111tar una buena reparacién nostope
ratoria y evitar los dolorea que pueden presentarse después -
de.la intervencién. :

Epstein (32) (1958). claaifico los anestésicos locales en tres

grandes grupos:

‘(32) Lasala Angel, Endodoncia, Salvat, 3a. ed., 1979 p;272
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1) grupo P A B A (&steres del acido naraaminobenzoico): procaina
(novocaina) butetamina, etc.

2) grupo BRA (&steres del Scido benzoico) : piperocaina o meticaina,
meprilcaina u oracaina y kincaina.

3) grupo Anilina (derivados de la anilina) xilocaina) mepibacaina
hostacaina, propilocaina, pirnocaina y prilocaina. .

En odontologia, v en especial en endodoncia, se han usado ~
principalmente los anesté&sicos del grupo PABA y anilida, pero de-
bido a qhe los de este dltimo grupo son muy effcaces y carecen de
los efectos secundarios frecuentes que pueden producir los del -
grupo PABA (hipotensiSn, sensibilizaci6n, reacciones alergicas, =-.

etc.), puede aseverarse hoy dia que el grupo anilida ha descarta- =

do a todos los otros en la mayor parte de los pafses. _

Los derivados de la anilida mds usados como anest&sicos loca
les en edodoncia y cirugfa son, en orden de utilizacién: xilocai-
na, mebivacaina (scandicaina o carbocaina,) y prilocafna, todas -

~de induccibn rSpida, amplia durqci6h, no téxicos a las dosis habgf;f,‘
tuales y jamfs provocan accidentes secundarios, especialmente por .-

sensibilizacién. A continuacién se detallan caracteristicas im-
portantes de eéstos tres tipos de anestesia:

Xilocaina. Se obtuvo en Suecia por Lofgren en 1946, y fue
el primer anestésico de la anilida. Quimicamente es la dietilam;i
no-2,6-dimetilacetanilida. Es mucho mis potente cue la procaina
y puede usarse sin vasoconstrictor o acaso con una cantidad mucho
mds profunda y durable que la procafna, Held (33) ha obtenido un .
minfmo de complicaciones, vero aconseja calentarla en paises - - o
. frios y no emplearla en zonas inflamadas. '

La xilocaina se denomina también lidocaina, lignocaina y oc~
tocaina. Generalmente se presenta al 2%,

Mepivaca!na. {scandicaina, carbocaina) chtenida en 1956 por
Eknstam es la 2,6-mitilanilida unida a un grupo -eeilado del Sci- .
do pipecolico y se utiliza en forma de clorhidrato..

Se logran anesteaiaa profundas y duraderas sin ningdn acci- -
dente 1nportante.
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Feldman de Estocolmo 1939, estudid el efecto de la xilocaina
Y la mepivacaina en 100 es sedante y observé que la inducciln pro
funda, duraci6n Yy extensi6n de la anestesia profunda fueron simi-
lares en ambas soluciones conteniendo adrenalina, pero la mepiva-
caina o carbocaina tuvo mayor duracién y profundidad que la xilo-
caina usando soluciones sin adrenalina.
Tambi&n Mundford de Liverpool, observs en 1961 que la carbo-
cafina era menos téxica y producia menos reacciones en los tejidos
blandos que la xilocaina, que ambos tenian el mismo periodo de in
duccidn ¥ que la carbocafna duraba menos en la anestesia infiltra
tiva pero igual en la anestesia por conduccién,
También se observd que la carbocaina y la xilocaina causan
un adecuado retraso en la circulacién pulpar.
Lundquist recomienda la mepivacaina al 3% sin adrenalina, en
intervenciones cortas sobre la pulpa viva con dosis de 1-3 ml. y
la mepivacaina al 2% con adrenalina en la terapfutica endodéntica
combinada con cirugfa de las osteitis periapicales con dosis de -
2-5 ml. '
El valor de la mepivacaina es su poca toxicilad Quinet (Bru-
selas) la denomina el "anestésico dentario ideal®” asequran no ha-
ber tenido en su uso ninguna complicacién-(ni hemorragias, ni al-
veolitis en las exodoncias).
Scopp Nueva York 1964, cree que es el m&s indicado para car-
diacos hipertensos, hipertiroideos y nerviosos y finalmente Bron-
dimarte (Turin 1966) no ha observado reacciones téxicas en 231 pa
cientes, es bien tolerada por ancianos, cardiacos y epilépticos y
tampoco produce hemorragias ni alveolitis. '
. Prilocaina. Como los dos anteriores pertenece al grupo de la

anilida, con la diferencia de que su grupc amida es derivado de -
la tolvidina y no de la xilidina, como la xilocaina y la mepiva-
_caina. Se presenta al 4% sin vagocontrictor o acaso con adrenaly
né al 1:200 000. Es un buen anestésico local aunque su toxicidad
es de un 608%. Ho Lroyd (Washington 197!)‘acon-eja no administrar
lo a nifios, embarasadas, cardiacos o pacientes con metahemoglobi-
nenia,
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Complicaciones de la anestesia local

Con ¢l emplec de log anestésicos derivados de la anilina, -
los accidentes por sensibilizacidn, idiosincracia o toxicidad, -
atribuible al anestésico han desaparecido y escacean los casos en
que haya hipersensibilidad.

La adrenalina o epinefrina, aparte de los efectos que pueda
tener en pacientes cardiacos, hipertensos o diabéticos, cada vez
considerados de menos importancia, puede causar importantes acci-
dentes, a veces fatales en pacientes que por padecer hipertensién,
angina de pecho y afecciones psiquiftricas esti&n sometidos a un -
tratamiento con inhibidores de la monoaminooxidasa. Un interroga
torio en este sentido podré prevenir graves accidentes de la pre-~
si6n sangufnea en pacientes a los que se les administre anestési-
cos conteniendo simpaticomimeticos como la adrenalina.

No obstante, el empleo de vasocontrictictores en las solucio
nes anéstesicas ha ido desapareciendo poco a poco, no sélo para
evitar los riesgos o efectos secundarios que pudieran producir, -
gino por que la casi totalidad de los anéstesicos utilizados ac-
tualmente son derivados de la anilida, los cuales no necesitan de
1la presencia de vasoconstrictores para lograr una aﬁestesiq pro-
funda y duradera.

ANESTESIA PULPAR PROFUNDA

Es preciso que Se consiga una anestesia pulpar profunda si -
se desea extirpar el tejido pulpar sin dolor. No hay que olvidar
que es m&s dificil obtener la anestesia completa del tejido pul-
par si la pulba esta inflamada y que las inyecciones anestésicas
comunes que anestesian el tejido pulpar normal no anestésiah - -
realmente la pulpa inflamada. Hay que recurrir, entonces a técnj
cas de inyeccion complementarias, ademfs de las inyecciones comu-
nes, para lograr una anestesia local profunda y adecuada paiaAla
extirpacidn del tejxdo pulpar inflamado.

Importancia de la actitud confiada y trnnquillzadora.

Menfs de la inflamacidn pulpar también puede haber "inflama
ci6n de paciente”. El paciente puede estar fatigado fisica y men
talmente. Suele ser aprensivo y temeroso, aunque sea capaz de -~
pcultar sus temores y aprensiones. El cdont?logo debe abordar al
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paciente endoddntico y su problema con actitud segura y tranquili
zadora, ganando asi el aprecio y respeto del paciente.

Anestesia "relajante” o guperficial para dientes despulpados.

Cuando se compueba que un diente tiene la pulpa desvitaliza-
da, el odontologo puede decidirse por realizar el procedimiento ~
endodfntico sin anestesia local. Por otro lado, muchos dentistas
hallan que los pacientes estin mis relajados y se muestran mis co
laboradores si se les inyecta sistematicamente una cantidad mfni-
ma de anestesia local, La aneséesia del tejido gigival elimina la
molestia que produce la presién del dique de caucho. Adem&s, es-
ta inyeccifn superficial puede anestesiar las Eibaras pulpares -
sorpresivamente sensibles que no han dado sefiales de vitalidad:; -
es decir, sino hasta penetrar en el conducto.

También se usan como inyecciones iniciales las diversas anes
tesias regionales: mandibular, metoniana o bucal larga en el maxi
lar inferior, y "cigomatica" suborbitaria, palatina posterior y
nasopalatina en el maxilar superior. Aunque después de las inyec
ciones regionales la anestesia es mds profunda, no es total y pue.
de ser necesario reforzarla con inyecciones complementarias.

Si se ha formado un absceso agudo en la zona apical de un -
aiente despulpado, la inyeccién superficial no surte efecto. La
cédmara pulpar de esos dientes puede ser abierta, para permitir el
drenaje, sin anestesia local y sin dolor utilizando una pieza de
mano de alta velocidad (de turbina) mientras se sostiene el dien~
te con presién ligera de la propia pieza de mano.

Cuando -dar ‘anestesia complementaria.

Si se ha de extirpar una pulpa vital sin dolor es preciso -
aplicar anestesia profunda. Ello requiere inyecciones complemen-
tarias después de la la anestesia redional o por infiltracién. -
Toda vez que se extirpe tejido pulpar con vitalidad, hay que daxr
inyecciones complementarias que pueden administrarse en cualquier
diente; son la inyeccién subpericstica,. la inyeccifn intraseptal,
o como fltimo recurso la inyeccifn intrapulpar.

Infiltracifn subperiostica. La aguja se inserta en el tejido
previamente anesteaiado, algo por debajo de la unién mucogingival.
Se acerca a la supeiflcie 6sea con una angulacifn de menos de 90°
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se empuja la punta de la aguja a través de la mucosa hasta ponerla
en contacto con el tejido peridstico fibroso que recubre al hueso
en la zona del &pice radicular.

Mientras ge manticne la presifn sobre la punta de la aguja pa
ra ‘que permanezca por debajo del periostio y junto al hueso, se re
duce la angulacién de la aguja y se avanza la punta 1 mm. debajo -
del periostio. Se deposita aproximadamente 0.5 ml. de anestesia -
debajo de 1a caph periéstica, sobre la tabla cortical oséa. Las -
fibras del periodonto forzarén la solucifn anestésica a través de
la tabla cortical porosa y hacia el hueso esponjoso subyacente hag
ta que entre en contacto con las fibras nerviosas que inervan la -
pulpa dentaria.

Infiltracién palatina (inyeccisn del nervio palatino anteri-
or) cuando se ha de anestesiar profundaménte un premolar o un mo-
lar superior, es necesario poner una inyeccién complementaria pala
tina mediante &sta se anestesia el nervio palatino anterior, que -
inerva la mitad posterior del paladar también refuerza el nivel de
anestesia obteniendo mediante las inyecciones suprapericstica y sub
periostica en las zonas vestibular y cigom&tica.

La anestesia del nervio palatino anterior se logra introducien
do la punta de la aguja de manera perpendicular a la mucosa palati
na, a mitad de camino entre la linea media del paladar y el ‘margen
gingival del diente por anestesiar. La aguja debe penetrar profun
damente en la mucosa palatina. Se deposita una pequefia cantidad
de solucidn anestésica (0.25 ml.) sobre el periostio palatino. Al-
gunas veces suele observarse isquemia de la mucosa en la zona de -
la inyeccibn.

Infiltracién lingual, cuando se desea anestesiar profundamen-
te premolares y molares inferiores, junto con la anestesia del bu-
cal largo se hace la infiltracifén lingual para anestesiar las posi
bles fibras anastomSticas del plexo cervical. Se seca el tejido
de la superficie iinqual de la mandfbula y no el pigo de la boca.
Se inyecta con todo cuidado una pequeiia cantidad de solucién anes-
tésica (0.25 ml.) por debajo de este tejido delicado y cerca del ~

diente por an-:tolia;. ‘

f..
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Infiltracifn intraseptal. La inyeccifn intraseptal es real-
mente una inyeccidn intradsea. La punta de la aguja atraviesa la
papila gingival previamente anestesiada, asi como la delgada cor-
tical subyacente y finalmente penetra en el hueso esponjosc del -
tabique o septum interdentario. En este punto se depogitan, bajo
presifn, unas gotas de anestesia.

Por lo general, se hacen dos inyecciones intraseptales por -
diente, es decir una por mesial del tabique 8seo interdentario y
otra por distal de mismo. Al hacer la inyeccifn intraseptal, la
angulacifn de la aguja debe ser de 45° respecto del eje mayor del
diente.

La aguja -debe tocar hueso a la altura de la cresta Ssea in-
terdentaria, donde la capa cortical es mfs delgada y se la atra-
vieza con mayor facilidad. La aguja de 2.5 cm. de calibre 25, tie
ne la longitud y rigidez necesarias. Suele ser suficiente ejer-
cer presifn manual firme para penetrar en el hueso, pero la pene-
“tracifn se facilita mediante la rotacifn de la aguja a medida que
se la introduce en el hueso de la cresta.

Cuando se siente que la punta'de la aguja penetra en el hue-
s0, hay que ejercer bastante presién sobre el émbolo de la jerin-
ga. La isquemia del tejido blando en la regién inyectada debe -
ser evidente. En el caso de que no‘sea'posible_penettar en el -
hueso con la aquja. Pearce aconseja perforar la tabla alveolar
con un escariador numero 3 de Busch accionado a torno. Por esta
entrada, la aguja'penetra hasta el hueso esponjoso y para aneste~
siar casos particularmente rebeldes, se deposita anestesia a pre-
sién.

Inyeccién intrapulpar. Esta inyeccifn en el tejido pulpar -
propiamente dicho es una "inyeccifn de alt;mo recurso”. X

Si las inyecciones antes descritas son administradas correc-
tamente raras veces se necesita de la inyeccién pulpar directa. ~
A veces, sin embargo, en el momento en gque se expone la pulpa el
paciente experimenta dolor en la zona anestesiada adecuadamente;
es en este momento critico cuando la inyecéidu intrapulpar es dtil,

Antes de hacer esta inyeccién, conviene explicar al paciente
que pese a nuestros intentos para anestesiar el "nervio” no se pu~

: 'uo
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do obtener la anestesia completa. Se le dir& que las inyecciones
aplicadas hubieran producido una anestesia completa y profunda si
el estado de su diente fueka "normal® pero, debido a la inflama-
cién de la pulpa, y tejidos circundantes ge obtendrd anestesia pro
funda unicamente si se deposita una gota de anestésico directamen-
te en la pulpa parcialmente anestesjiada; de hacerlo, el paciente
-tendr§ una sensaciSn dolorosa moment&nea, pero esa sensacién es to
lerable ya que las {nyecciones anteriores han anestesiado parcial~
mente los nervios sensoriales.

Se aisla el diente y se quitan los residuos de la zona de ex-
‘posicién pulpar. La @ibicaci6n de la abertura en la dentina puede
ser obvia; si no lo es, se usa un explorador fino para sefialar su
posicién exacta segdn el lugar de la exposicién pulpar, la aguja
serd introducida derecha o con inclinacién de 45° para facilitar
la insercién de la punta en la abertura (por lo general mecesaria
en dientes posteriores) con movimiento rdpido, se introduce la pun
ta de la aguja en el tejido pulpar, en la zona expuesta, se depo-
sita una gota de anestésico en el tejido. Esto anestesiarf de ma-
nera inmediata y profunda el tejido de la cimara pulpar.

‘Si son necesarias m&s inyecciones'intrapulpares para aneste-
siar completamente el tejido m&s profundo del conducto radicular,
la aguja deber§ encajar fuertemente en el conducto, el reflujo de
la solucién anestésica indica que no se ha logrado anestesiar. Si
agregamos a la aguja un tapSn de goma esterilizado de un cartucho
usado y luego ajustamos bien el tapSn sobre la abertura de la cavi
dad mientras hacemos la inyeccifn, conseguiremos la presifn sufi-
clente para enviar la solucién hacia el tejido pulpar y lograr - -
anestesiar. :

Anestesia por presion directa: cuando todo lo demis falle, se
puede intentar la presién directa, la forma mfs antigua de aneste~
sia pulpar que se obtiene presionando una solucifn anesté&sica di-~
rectamente sobre el tejido pulpar. Primero, se coloca algodén en
la cSmara y con la aguja se gotea xilocafna hacia la cSmara y que
harf las veces de &mbolo luego, se aplica una masa de material de
obturacién temporal en la punta del obturador. Se reblandece el
material deé obturaci6n hasta que este astéril, pero no adhesiva.
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Se advierte a) paciente que experimentard dolor momentineo a con-
tinuacibn con lentitud y firmeza se introduce el material y el ob
turador en la cavidad. Se mantiene a presién durante unos segun~
dos e inmediatamente se retira el obturador v al material, antes
de que este Gltimo endurezca.

Si: el obturador gqueda flojo en la cavidad o si la solucién -
escapa por cavidades préximales, la técnica no da resultado se -
verifica la vitalidad pulpar pasando un instrumento por los con-
ductos.
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CAPITULO 7

PLANIFICACION Y GENERALIDADES SOBRE ESTERIZIZACION DEL INSTRUMEN-
TAL Y AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

La terapeutica endodfntica requiere de equipo e instrumen-
tal especifico, parte ya conocido en odontologfa y parte de esta
especialidad.

La necesidad de lograr la esterilizacifn total de los con-
ductos radiculares durante el tratamiento y de evitar su contami-
nacifn, obliga a emplear normas estrictas de asepsia y antisepsia.

Equipo e intrumental

En endodoncia se emplea la mayor parte del instrumental, -
tanto rotatorio como manual, utilizado en la preparacién de cavi-
dades, pero existe otro tipo de instrumentos disefiados unica y ex
clusivamente para la preparacién y obturacidn de la cavidad pul-
par y de los conductos. '

‘ En cualquier caso, el silldén y la unidad dental provista de
-baja y alta velocidades, la buena iluminacién, el eyector de sali
va y el aspirador quir@rgico, serdn logicamente factores previos
y necesarios para la realizacién de un tratamiento de conductos.

Puntas y fresas. Las puntas.de diamante cilindricas o tron
cocénicas son excelentes para iniciar la apertura, especialmente
cuando hay que eliminar esmalte. En su defecto, las fresas simi-
lares de carburo de tungsteno a alta velocidad 'pueden ser muy dti
les. '

Ademfs de las fresas cilfndricas o troncocfnicas, las m&s -
empleadas en endodoncia son la; redondas, desde el nfmero dos, al
nimero 11, y es conveniente disponer tanto de las fresas de frin
cién o turbina de alta velocidad como de las de baja velocidad, -
sin olvidar que, aunque corrientemente se emplean de carburo de -
tungsteno, el uso de las fresas de acero a baja velocidad resultan
en ocaciones de gran utilidad al terminar de preparar o rectificar
1a qlnara pulpar, debido a la sensacidn t&ctil que se percibe con
ellas.
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Las fresas redondas de tallo largo (28 mm.) son esenciales -
en endodoncia porque permiten una visibilidad 6ptima y pueden pe-
netrar holgadamente en c&maras pulpares profundas.

Las fresas Batt, de punta inactiva, son muy utiles en la pre
paracién y rectificacién de las paredes axiales de los dientes -~
posteriores se fabrican también con tallo largo de 28 mm. tanto
cilfndricas como troncoc6nicas.

Las fresas piriformes o fresas de llama, de diferentes cali-
bres y disefios, no deben de faltar en el trabajo endodéntico, y
estdn indicadas en la rectificacién y ampliacién de los conductos
en su tercio coronario.

Las fresas o taladores de Gates}_por tener un tallo largo y
flexible, son también muy Gtiles en la rectificacitn de la entra~
da de los conductos y como sefial o control de la direccién del -
trabajo endod6ntico.

Sondas lisas. Llamadas también exploradores de conductos, -
se fabrican en distintos calibres y su funcién es el hallazgo y
recorrido de los conductos, especialmente los estrechos. Su em-
pleo va decayendo y hoy dia se prefiere emplear como tales las li
mas estandarizadas del nfimero 8 y n@mero 10, que cumplen-iqual co
metido. .‘ V

Sondas barbadas. Denominadas también tiranervios, se fabri-
can en varios calibres: extrafinos, finoé medios y gruesos, algqu-
nas casas (zipperer, Micro-mega, etc.) han incorporado el c6digo
de colores empeado en los instrumentos estandarizados para conocer
mejor su tamafio. Antiguamente se fabricaban para montar en un -~
mango largo intercambiable, pero hoy dia se manufacturan con el
mango metflico o plastico incorporado y en modelos cortos (21 mm.)
con una longitud total aproiimada de.31 mn., y 50 mm. respectiva-
mente. o . -

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongacio-
nes laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en
los restos necr8ticos por eliminar, péro se adhieren a ellos con
tal fuerza que en el momento de la traccién o retiro de la sonda
. arrastran con ella el contenido de los conductos, bien sea tejido

vivo pulpar o material de descombro. P '
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Instrumentos para la preparacién de los conductos.

Estdn destinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes de
los conductos, mediante un metodico limado de #éstas, utilizando -
los movimientos de impulsidn, rotacién, vaivén traccién.

Los principales son cuatro: limas, ensanchadores o escariﬁdg
res, limas de Hedstrdm o escofinas y limas de pBas o de cola de
ratén, :

- Se fabrican con v&stagos o espigas de acero com@n o de acero
inoxidable, de base o seccifn triangular o cuadrangular (piramides
de gran altura) que al girar sean un borde cortante en forma de =~
. espiral continua, que es la zona activa del instrumento.
v Las mis emplaadas en endodoncia son las limas y los ensanchg
. dores o escariadores, los cuales se diferencian entre sf en lo si
guiente:
1.~ las limas tienen m&s espiras por milimetro {1% a 2% enpiras'
| . por milimetro), oscilantd de 22 a 34 espiras en total de su
“longitud activa, mientras que los ensanchadores tienen menos
{k a 1 por mm.), oscilando de 8 a 15 espiras en total de su -
longitud activa. o
2.~ Aunque los fabricantes pueden fabricar todos los instrumentos
de base o de seccién triangular, por lo general las limas son
manufacturadas con seccién cuadrangular, mientras que los en-

sanchadores se hacen con seccifn triangular. No obstante, y

"debido a la dificultad técnicdbpara fabricar los instrumentos
de bajo'calibre (1 al 3 convencionales y 10 al 25 estandariza
dos) con seccién triangular, se hacen sistpmaticamente con -
geccifn cuadrangular.

' Se denominan instrumentos K o convencionales los @nicos que
. se fabricaban hasta hace 18 afios, y numeracifn convencional a la

empleada para deaignar el ancho o calibre de cada instrumento, con
némeros correlativos del 1 al 6 para conductos corrientes y del 7
al 12 para ‘conductos muy anchos. La numeracifén va sefialada y - -
otras veces se emplean rayas o cédigos de colores para diferenciar
los. Se han empleado mucho mls los de tamaifio corto o B, que los

largos o D.

-
-
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Modernamente han aparecido los instrumentos estandarizados,
de base m&s cientifica y que serS&n descritos a continuacién, pero
todavia se fabrican, y muchos odontologos los usan, los de tipo -
convencional o K. '

Los taladros son pequeiios, instrumentos manuales, destinados
a ampliar la entrada de los conductos. Se usan poco, pero permi-
ten percibir muy bien, por el sentido del tacto, el trabajo reali
zado.

Instrumental estandarizado. 1Ingle (1961) public6 la nueva -
tecnica estandarizada para evitar que los instrumentos convencio-
- nales fueran irregqulares en su fabricacifn y carecieran de unifor

midad en el aumento progresivo de su tamafio, didmetro y conicidad,

ya que cada marca los ofrecia distintos, habiendo a veces gran di

ferencia entre la lima y el ensanchador del mismo nfmero; existia

demasiada diferencia entre los nfimeros 3 y 4 y poca o ninguna re-
lacifn entre los instrumentos y las puntas o conos destinados a -
~la obturacifn de conductos.

Asi, Ingle present6 su famoso trabajo recomendando la fabri-
cacién del instrumental para conductos estandarizados, con estrig
to control micrométrico basado en normas geometricas previamente
‘calculadas, dando a los instrumentos una unifotmidad a su tamafio
y al aumento progresivo de su didmetro (calibre) y conicidad.

Las normas dictadas por Ingle fueron aceptadas en 1962 por -
la Asociacifn Americana en Endodoncistas. Desde entonces, la - -
aceptacifn del instrumental, material y técnica estandarizada ha
gido universal y la casi totalidad de las casas (norteamericana,
suizas, alemanas y francesas) los fabrican.

Li formula con base matemdtica para su construccidn tiene las
normids que se eéxponen a continuacién:’

1.- L4 nfinefacin de los instrumentos va del 8 al 140, numeracidén
que corresponden al numero de centesimas de un milimetro del
di&metro menor del instrumento en su parte activa llamado Di.

2.- El dfametro wmayor de la parte activa del instrumento, llamada
D2. tiene siempre 0.3 mm. m&s que el difmetro menor o D} y se
éncuentra exactamente a 16 mm. de 61 (posteriormente se aumen
€6 el diSmetro en Dy a 0.32 mm.).
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Dp= D1+0.32 mm, y.D} a D= 16 mnm.

Cada instrumento tendrf la misma uniformidad en el incremento
de su conicidad a lo largo de su parte activa o cortante de
16 mm. segln a la formula:

D2-~D1 . 0.32

Tongitud entre Dy Dy T wm, = 0-02 mm./mm.

Existen varios tamaiflos, todos ellos siguiendo las normas cita’
das anteariormente y, por tanto, con la misma conicidad en su
parte activa cortante. El primero o nimero 8, fabricado pos-
teriormente a los demfs, tiene 8 centesimas de milimetro en -
su difmetro menor y 40 en el mayor; el segundo es el ndiero
10 y a partir de 41 siguen los dem&s con un awmento gradual =
de 0.5 decimas de milimetro en cada nfimero subsiguiente, has-
ta el nlmero 60; luego el aumento es de una décima de mm. has
ta el nfmero 140. i

El ndmero 6 {(con color rosado) es de reciente aparicién y ha

sido producido ya por las casas Premier y Union Broach, y estd in
dicado en conductos muy estrechos.

En 1974, un comité formado por la federacién Dental Interna-

cional y la asociacibn Americana de endodoncistas, modificé alqu-

nas

normas, establecid otras y program$ un control para los ins-

' trumentos estandarizados; entre estas modzfxcaciones y sefialamien
-tos, sefialamos los giguientes:

l.~

Se aumentS en 0.02 mm. el difmetro mahor D3, quedando asi con
0.32 mm. m&s que el didmetro menor o D] de tal manera que el
incremento de la conicidad uniforme de la parte activa sea -~

.siempre de 0.02 mm. por mm., de longitud.

Se estableci8 la norma de que la punta de los instrumentos =~
tenga un fngulo de 75°. Aunque todos los instrumentos estan-
darizados se cifien a las normas arriba indicadas, pueden tener
diferentes longitudes para facilitar el trabajo clfnico. La

La longitud total del instrumento es la suma de los 16 mm. de

- la parte activa mis la longitud de su parte inactiva denomina
" da vistago y qu. tiruina en un manguito fijo o ajuntable. Al

principio se tnbricaban de 21, 25 y 30 sm. de lonqitud, pero
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posteriormente, algunas marcas los han fabricado de 19, 23, -
27, 29 y 31 también.

Los mis cortos estan indicados en molares y los mis largos
en caninos.

La identificacién de cada instrumento se hace por el ntmero
que viene marcado en el tac6n del manguito o bien por series de -
seis colores, que se repiten cada 6 nfmeros y permiten, una vez -
aprendidos, una identificacifn a distancia. Este sistema codifi-
dado por colores resulta muy préctico pero por razones de fndole
comercial se ha complicado al aparecer 3 c6digos distintos: el =
universal, aceptado por la mayor parte de las casas manufactureras,
el de ‘espectro o arco iris, presentado por la casa Star, y el de
la casa Micro-mega.

Entre las marcas m&s conocidas como fabr#cantes de instrumen
tal estandarizado, se encuentran: Kerr, Star, Schwed, Premier,
Union, ‘Broach, Uniteck, PCA, Micro Méga.

Estos instrumentos se fabrican de acerc y de acero inoxidable:
ya que debido a su tolerancia y resistencia a la corrosifn, po~-

- drfan usarse como obturantes de ciertos conductos diffciles.

‘ Instrumentos con movimiento automftico.

Existen ensanchadores de la misma numeracifn que la convencit

nal con movimiento rotario continfo para pieza y contradngulo, pe-
' ro su uso es muy restringido debido a la peligrosidad de crear fal
sas vias o perforaciones laterales e incluso apicales.

‘ El Giromatic (micro~ méga) es un aparato en forma de contra-
&ngulo que proporciona un movimiento oscilatorio de % de circulo
(90°) retrocediendo al punto de partida. Este instrumento estd -
destinado al héllazgo y ensanchado de. conductos, tiene la forma =~
de una sonda o lima barbada y la casa manufacturera lo fabrica en
" cuatro calibre; extrafinos, XXXXfino, Xfino y mediano, que coxxres-
ponden, segin el catdlogo original, a los calibres 1, 3, 6 y 8 Qe
la casa Macro-méga. Las longitudes son de 21 y 29 mm,

Frank public6 (Los angeles, 1967) un trabajo comentando su -
uso, en el cual, aunque reconoci8 que no logr6 romper ning@n ins-
trumento ni hacer perforaciones 1ateta1es, opina gue una lima o
ensanchador ndmero 10 estapdarizado es lo mejor:para iniciar un -

$..
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tratamiento, y que con el Giromatic se pierde toda sensacién tac-
til, tan necesaria para el buen trabajo endodfntico. Los conside-
ra como un complemento del instrumental endodéntico, pero no como
una panacea; su uso deberf ser precedido por una correcta conduc-
tometrfa realizada con instrumentos manuales y deberdn seguirse -
las instrucciones de los fabricantes: trabajar lentamente dar im-
pulso de 2 a 4 mm. en sentido vertical y emplear un lubricante de
conductos.

El W & H Racer, disefiado por Binder, es un aparato también -
en forma de contra&ngulo, en el cual se puede montar facilmente
cualquier tipo de lima convencional., Los fabricantes recomiendan
utilizar velocidades de 500 a 1,500 rpm, colocar la lima en el lu
gar dchido del conducto y entonces iniciar el movimiento del torno
ientamehte, complementado con un ligero movimiento circular de la
pleza de mano, para despu&s de 1 o a 15 segundos seguif con el ta
mafno siguiente. Seg@n Bender las partfculas de dentina obtenidas
durante el trabajo ayudaria a la obliteracién del fpice, previnien
do reacciones periapicales, ahorrando tiempo y disminuyendo la -
incidencia de perforaciones radlculares.

Lasala lo ha usado algunas veces y, al Lgual que el Giroma-
tic lo considera como un buen complemento de equipo endodfntico;
sin embargo la sensacifn tdctil es casi nula, el movimiento verti
cal es siempre de 2 mm. y no el que no "desea y siente", pero pue
de, ser efectivo en el trabajo habitual.

Instrumentos para la obturacién de conductos,

Los principales son los condensadores, y los atacadores de -
uso manual y las espirales o léntulos impulsados por movimiento
rotatorio, también se pueden incluir en este grupo las pinzas por
taconos.

Los condensadores llamados también espaciadores, son vdstagos
met&licos de punta aguda, destinados a condensar lateralmente los
materiales de obturacién {puntas de gutapercha especialmente) y a
obtener el espacio necesario para seguir.introduciendo nuevas pun
tas. - En ocasiones se empleén como calentadores (o portadores de
calor) para reblandecer. 1a—§utapetcha con el objeto de que penetre
en los conductos laterales o condense mejor las anfractuosidades
" apicales.

..
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Se fabrican rectos, angulados, biangulados y en forma de bayoneta.
Cada casa los presenta con su peculiar numeracién, siendo los m&s
conocidos y recomendables los nlmeros 1, 2 y 3 de Kerr, y cuando
se desee hacer un prolijo trabajo de condensacién en conductos es
trechos y en molares, deben usarse el nfmero 7 de Kerr y el Star-
lite MG-DG 16 o el D11.

Los atacadores u obturadores son vistagos met&licos con pun-
ta roma de seccifn circular y se emplean para atacar el material
de obturaci6én en sentido corono apical. Se fabrican en igual ti-
po y nGmeracidn similar a la de los condensadores.

La casa Maillefer ha fabricado condensadores y atacadores ca
librados de los ndmeros 30, 40, 50 y 60, que permiten mayor preci
ci6n en la obturacidn de conductos. B

Las espirales o Léntulos son instrumentos de movimiento rota
torio, para pieza de mano o contradngulo, que al girar a baja ve-
locidad) conducen el cemento de conductos o material que se desee
en sentido corono apical, se fabrican en diversos calibres y algu
nas casas como la Micro-méga, los ha catalogado dentro de la ntme
racién universal (4 a 8). Ademds de usarse para ayudar a la pe-
netracién de pastas y cementos para condﬁctos, son muy f(itiles pa-
ra la colocacién de paﬁtas antibiéticas y para propiciar la aso-
ciacifn de corticoesteroides con antibidticos. A pesar de exis-
tir consenso general en'que debe usarse a baja velocidad, Gourgas
{1966) asegura que la velocidad GSptima es la de 20 000 rpm, sin -
que disminuya durante la permanencia de la espiral dentro del con
ducto y que es. con la que se obtienen menos roturas.

Las pinzas portaconos, sirven para llevar conos o puntas de
gutapercha y plata a los conductos, tanto en la tarea de prueba -~
como en la obturacién definitiva. La boca tiene la forma precisa
que le permite ajustarse a la base c6nica de los conos y pueden -
ser de presisn digital, con seguro de presién, como las disefadas
especialmente para conos de plata (pinzas de Howe).

Puntas de papel absorbente. Se fabrican en forma cénica con
- papel hidr6filo muy absorbente; en el comercio se encuentran de ~
tipo convencional, en surtido de diversos tamafios y calibres, pe-
ro con el inconveniente de que al tener la punt& muy aguda penetran
con facilidad m&s all4 del dpice, traumatizando la regién transa-

#l.
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pical, lo que obliga muchas veces a cortar la punta antes de su -
uso. Por ello, es mejor usar el tipo de puntas absorventes estan
darizadas, que, al ajustarse a las normas antes expuestas, se ci-
fie a la forma del conducto que se ha preparado con anterioridad y
se adaptan casi exactamente a sus paredes y act@an, logicamente,
con mds eficacia en todas las funciones a ellas encomendadas. Se
encuentran en los tamafos, del 10 al 140 y las de mayor calibre
son las que en endodoncia infantil dan un rendimiento espectacular.
Se emplean para los fines que indican a continuacién:
1.~ Ayudar a escombrar los conductos con el fin de retirar cual-
quier contenido hGmedo como sangre, exudados firmacos, restos
de irrigacién, pastas fluidas, etc.

2.~ Para limpiar y lavar los conductos, humedecidos en agua oxige
nada, hipoclorito de sodio, suero fisiologico, etc., con los
tipicos movimientos de impulsi6n, traccidén e incluso rotacién.

3.~ Para obtener muestras de sangre, exudados, trasudados, etc.,
al humedecerse con &stos y sembrarlas en medios apropiados de
cultivo.

4.~ Como portador O distribuidora de un medicamento sellado en los
conductos, o bien actuando como &mbolo para facilitar la pene
tracién y distribucién de pasta antibi6ticas, corticoesterfi=-

‘ dés, resorbibles, etc.

5.=- Para el secado del conducto antes de la obturacién (opcional~
mente puede llevar antes alcbhol ¢ cloroformo para preparar
la interfase dentina-obturacién).

Estuche de endodoncia. Es una cajita metdlica, de forma rec
tangular aplanada y dividida en varios compariimientos o gavetas,
destinada a esterilizar y guardar el instrumental especffico de =
.endodoncia. Ser§ usado en las intervenciones de conductos y este

rilizado en la estufa seca, después de limpiar y reponer el ins-
 trumental. Se fabrican de distintos tamafios al modelo de la casa
Kerr es de buen tamafio, manejable, facil de esterilizar y muy re-
sistente a las temperaturas.
El estuche de endodoncia se debe encontrar ordenado y conte-
niendo: ' ) ‘ .
a) limas y ensanchadores estandarizados de los n@meros o calibres
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m&s comfnes {de 21 y 25 mm. de longitud; optativamente de 30
mm. ).

b} condensadores y atacadores de conductos

c) pinzas algodoneras para uso exclusivo en la toma de cultivo

d) sondas barbadas, largas y cortas

e} rollos de algodfn, puntas absorbentes surtidas, torundas de al
godén e hilo dental de seda o nayl6n.

f) optativamente, léntulos, taladros de Gates, fresas diversas,

etc.
El estuche de endodoncia, esterilizado en seco, s6lo debe ha

brirse para extraer el instrumental o material de cura que se ne-
cesite para uso inmediato o para colocarlo sobre la mesilla asép-
.tica, procurando en este momento evitar la contaminacién de su =~
contenido. '

Se puede disponer de varios envoltorios esterilizados y lis~-
tos para usarse, conteniendo el minimo de instrumental necesario
para una intervencifén endodéntica sencilla y los que se pueden -
utilizar a medida que se presenten los casos. 1

Los envoltorios se hacen con paiios o seryilletas haciéndoles
varios dobleces en forma de sobre, cada envoltorio deber8 conte-
ner: un espejo, una sonda, pinzas algodoneras, un excavador, un =-
frasco de vidrio pequefio conteniendo los instrumentos para conduc
tos, torundas y puntas absorbentes, dos vasos Dappen (godetes),
un condensador y unas tijeras pequefias; se cierra con un adhesivo
para llevarlo a esterilizar.

Esteriliiacidn.

La esterilizacién es un proceso mediante el cual se destruyen
o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto o lugar. La -
desinfeccibén elimina algunos, pero puede dejar formas vegetativas,
esporas o virus.

La esterilizaci6n en endodoncia es una necesidad qufrurgica
para evitar la contaminaci6n de la cavidad pulpar y la de los con
ductos radiculares y para éue la interpretacifn o lectura de lop
cultivos tenga valor. : '

Por ello, todo el instrumental y material que penetre o se -
ponga en contacto con la cavidad o apertura del tratamiento endo-

3.
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déntico, deberd estar completamente estéril, y cuando existan du-
das de quelpueda estar contaminado por haber sido taocado con los
dedos de la mano u otro lugar no estéril, deberi reesterilizarse
en los esterilizadores de bolitas de vidrio o sal, a la llama o,
mejor afn cambiarse por otro estéril.

Por el contrario, todo aquello que no toque la entrada pulpar
© penetre en ella, como son las manos del operador, los manguitos
de los instrumentos o la parte inactiva de cualquier instrumento
manual (pinzas algodoneras, espejo, condensadores, etc.) no es ne
cesario que esté estéril durante la intervenciféa, sino tan solo
limpio y desinfectado. '

En endodoncia, ni la mano ni los dedos entraran jam&s en los
conductos radiculares ni, por supuesto, deberdn tocar la parte -
activa de los instrumentos est&riles o el material de curacién.

En ningln momento es aceptado en endodoncia corregir digital
mente la forma de una lima, enderezar una punta absorbente o enro
llar una torunda deshilada ya, que en caso de hacerlo por necesi-
dad o capricho deberf sumergirse en el esterilizador de bolitas =
de vidrio o sal el tiempo necesario para su rees“erilizacidn.

A continuacién gse exponen los métodos mds corrientes de este
rilizacidn y cual de ellos es el md&s recomendado para cada uno de
los instrumentos o @itiles en endodoncia.

Calor hfimedo. La ebullicién durante 10 a 20 minutos es un =
método corriente y popular de esterilizacién. Para evitar la co-
rrosifn o manchar el instrumental, serd necesario en algunas la =
adici6n de sustancias o pastillas alcalinas de carbonato y fosfa-
to dédico.

Este método se emplea solamente para el instrumental corrien
te. Es preferible utilizar el autoclave con vapor a presibn y a
120°C. de temperatura, durante 10 a 30 minutos. Con este sistema
se puede esterilizar la mayor parte del instrumental quirfrgico y
odontoldgico, gaéas, compresas, inyectadofa de anestesia e irriga
cién, portadiques met&licos, grapas, portaservilletas, vasos Da-
ppen, eyectores, espejos, pinzas, explozadorea, espStulas y ataca
dores para cemento, stc.

Calor seco; la enterilizaciGn por medio de la estufa u horno
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seco estd indicada en los instrumentos delicados que pueden per~
der el corte o filo: limas y ensanchadores de conductos, tiraner-
vios fresas, atacadores, condensadores, etc, y también para las ~
puntas absorbentes, torundas y rollos de algod6n; vidrio para es~
patular etc. ’

Tanto el estuche o cajita de endodoncia; asi como el envolto
rio preparado con un pafio o servilleta conteniendo el instrumen-
tal, ser$ esterilizado por calor seco durante 60 a 90 minutos a -
160°C. de temperatura; no combiene sobrepasar esta temperatura pa
ra evitar que se tuesten las puntas absorbentes y torundas de al-
godén. . :

En el estuche de endodoncia es conveniente incluir una 8 dos
servilletas de papel, ya que ademds de proteger el instrumental y
evitar que se pase de una gaveta a otra con el movimiento, son -
muy dtiles en clinica para disponer en cualquier mcmento.de un pe
quefio ambiente estéril.

~ Esterilizador de aceite. Esta indicado en aquellos dtiles o
instrumentos que tienen movimiento rotario complejo, como las pin
zas de mano y contra&ngulo corrientes especialmente disefiadas pa-
ra endodoncia, ya que al mismo tiempo que se esteriliza, lubrica
y conserva. Tambié&n puede emplearse en instrumentos como tijeras,
perforadoras de dique de goma y pinzas portagrapas.

Flameado.- La llama de un mechero de gas (excepcionalmente
de alc6hol), esteriliza en breves segundos. Este m&todo se apli-
ca para esterilizar la boca de los tubos conteniendo medios de -
cultivo y algunas veces la punta de las pinzas algodoneras y las
losetas de vidrio de espatular. Las puntas de plata también pue-
den esterilizarse a la llama, aunque pierdan rigidez y existe el
peligro de que se fundan parcialmente si no pasa del tiempo necesa
rio.

Calor sélido de contacto. Algunos sd8lidos en forma de esfe-
rilas o granhloa calentados a temperatura uniforme, pueden consti
tuir un medio excelente de esterilizacidn. Existen esterilizado-
res potentados conteniendo pequefias bolitas de vidrio, calentadas
por una rgliatencia elﬁctrica a una temperatura Sptima de 218° a
230°C. mediante un termostato que la regula. Enbellog pueden es-
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terilizarae o reesterilizarse (cuando se han contaminado durante
el trabajo) los instrumentos de conductos, como limag y ensancha-
dores, la parte activa de pinzas, exploradores, condensadores, ti
jeras etc,, las puntas absorbentes, los conos de plata y las to-
" rundas de algoddn, con la simple introduccifn del objeto durante
varios segundos an las bolitas de vidrio. El tiempo necesario pa
ra la esterilizacifn oscila entre uno a 25 segundos.

Grossman sugiere emplear sal com@n o de mesa en lugar de bo-
1litas de vidrio, con la ventaja de que dejando los granos de sal,
menor espacio de aire entre si que las bolitas de vidrio serfa -
_ll eficiente, por otra parte, asi como pequefiag egférulas de vi-
drio adheridas a un ingtrumento pueden caer en la luz de un con-
ducto y crear problemas, la sal com@n, por ser soluble, elimina-
rfa esta complicacién.

‘Se requieren 5 segundos de inmersién para lograr la esterili
zacién de los instrumentos métalicos y 10 segundos para las pun-
tas absorbentes y las torundas de algod6n.

~ Agentes quimicos '

Se emplean mercuriales org&nicos, alc6hol etflico de 70°, al
' c6hol isopropflico, alc6hol formalina, etc. Pero los m&s impor-
tantes son los componentes de amonio cuaternario y el gas formolo
metanal.

Entre los compuestos de amoqio cuaternario, la solucién de -
cloruro de benzalconio al 1 por 1,000 es muy eficiente y activo -
después de varios minutos de inmersién en la solucién acuosa.

El gas formol liberado lentamente por su polfmero, el para-
formaldehido, es muy buen esterilizador cuando act@a en recipien-
tes herm8ticamente cerrados. Existen aparatbs o estufas especia-
les, pero pueden improvisarse con placas de petri o similares di-
vididas en pequeios comparéimentos y con tapa que pueda cerrarse
bien ajustada colocando pastillas de paraformaldehido se logra la
esterilizacion del contenido horas despuds y tienen su especial -
indicacién para esterilizar puntas de gutapercha aunque tambi&n -~
pueden esterilizarse puntas absorbentes y torundas. ,

" El que no disponga de gas formol, puede emplear una solucifn
de cloruro de benzalconip colocada en una de las placas antes ci-
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tadas y sumergiendo en ellas las puntas de gutapercha o diversos
instrumentos, asi como las soluciones alcohélicas antes citadas.

Es muy par&ctico disponer de un esponjero o bien de una es-
ponja de caucho bien humedecida en una solucién de un compuesto -
de amonio cuaternario donde se puedan insertar los iastrumentos -
para conductos.

Existen patentados de este tipo que, como el Sterilkit, con-
sisten en una cajita de plastico conteniendo una esponja de caucho
humedecida en la solucifn antiséptica y provista de varios aguje-
ros donde pusden insertarse los instrumentos qua hay que utilizar
y guardar listos para su uso, teniendo incluso incorporada una re
gla milimétrica con tope deslizable para hacer la conductometria.

Es com@n gque el mismo profesional se prepare dos esponjero,
acomodando dos trozos de esponja en receptfculos de vidrio circu-
lares o cuadrangulares. Uno debe estar seco y estéril, en el que
se colocarsn como si fuesen alfileres, los instrumentos no conta-
minados y listos para usarse; en el otro, que pued2 estar humede-
cido con una solﬁcién antigéptica, se irdn insertando, previa lig
pieza total, los instrumentos usados y contaminados, con material
de escombro (sangre, barro dentario, etc.). Una limpiezd extrema
da con agqua y detergentes debe preceder la esterilizacién para que
esta sea efectiva. .

Uno de los problemas mis delicados de la esterilizacidn es la
posibilidad de transmitir la hepatitis vi{rica por medio del instru
mental quirGrgico insuficientemente esterilizado esto ha motivado
a aconsejar que no se empleen medios qufmicos de esterilizacién -
sino solo en aquellos objetos que no hayan tocado sangre antes - -
(como es el caso de las puntas de gutapercha) y recordar que la =
ebullici6én necesita 30 min. para destruir el virus de la hepatitis,
al mismo tiempo que necesita el autoclave a 160°

Por lo préctico y por los problemas antes expuestos es acon-
sejable el empleo del mismo instrumental de conductos durante las
sucesivas sesiones que dura un mismo tratamiento, (esterilizandose
cada vez cbviamente), ya que solamente al terminar el tratamiento
habria que someter el instrumental a una esterilizacién que prote=-
"giese del riesgo de una trananicidn virica. El uso de peduefios -
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tubos o frasquitos conteniendo un pequeiio lote de instrumentos fa
cilita esta labor, por ello es aconsejable disponer de varios fras
cos estériles y listos para el uso, especialmente preparados para
dientes anteriores, molares, dientes infantiles, etc. La identi-
ficacién puede hacerse pegando al frasquito una etiqueta con el =~
nombre del paciente y el diente en tratamiento, y, atn mejor, uti
lizando el pléstico adhesivo, que resiste la esterilizacién por =~
ebullicién, el autoclave y es present&do con ocho colores distin-
tos por la casa J. Palmero con el nombre de Stericolor coding ta-
pe. ,

El uso de sobre de celulosa~diflisis, material transparente
fabricado con celulosa, glicerina, agua y pequefias partes de com-
puestos azufrados, podrfa tener en el futuro inter&s en la esteri
lizacifén, almacenamiento y uso del instrumental endodfntico ya -
que la celulosa-diflisis permite el paso de moléculas pequefias =~
(vapor de agua) y es impermeable a los materiales qué como las -~
protefnas y bacterias ponen un gran peso molecular. El material
quir@rdgico guardado en estos sobres es visible a través de la ce-
lulosa-diflisis y puede mantenerse estéril y listo para usarse du
rante semanas y ain meses.

Posible contaminacién. A pesar de tener cuidado especial en
que todo el material est& estéril, puede producirse la contamina-
cifén por gérmenes; Son dos los factores mds responsables de una
posible contaminaci6n son: el empleo de los dedos para rectificar
o manejar las torundas de algodfn y laproducida por la jeringa de
aire y las losetas de vidrio. Se recomienda no tocar la parte -~
activa del instrumental, las punfas absorbentes y las torundas de
algodfn; en caso de duda, introducir lo que sea en los recipientes
con bolitas de vidrio o sal, colocar filtros en las jeringas de -
aire o no utilizarlas y flamear las losetas de vidrio.

Aislamiento del campo ' ,

En toda intervencifn endoddntica deber& aislarse el diente me
diantq el emnleo de grapas y dique; de esta manera, las normas de
asepsia y antisevsia podr&n ser aplicadas en toda su extensifn; -~
ademfs se evitarin accidentes penosos, como lesiones gingivales -

por cfusticos, caida de instrumentos para conductos en las vias -
: s
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respiratoria y digestiva y se podr& trabajar con exclusién abso-
luta de la humedad bucal.

El trabajo endodfnticc se hace asi mfs rfpido, cémodo y efi-
ciente, evitando diagn8sticos falsos debidos a contaminaciones -
del medio de cultivo, y en ningfn momento los dedos del operador,
sus instrufientos o los firmacos usados tomar&n contacto con los
tejidos blandos u otros dientes de la boca.

La aplicacién del dique de goma exige una atencifn especial
respecto de los dientes y la encfa correspondientes a la regifn -
donde se va‘a‘coiocar., No solamente se eliminar&n todas las ca-
ries existentes en el diente que hay que intervenir y en los pro-
ximales, obtur&ndolas con cemento de oxifosfato de cine, de poli-
carboxilato o al menos con oxido de cinc y eugenol, sino que se
pulirfn e liminaran los puntos de contacto y ajustar el dique.

Grapas, debe poseerse un apmplio surtido de ellas, la mayor
parte son fabricadas por S.5. White; ash e Ivory las fabrica con
y sin aletas laterales. ' v

En incisivos se utilizan por lo comfin los nfmeros 210 y 211
pero en los inferiores o pequefios pueden.ser fitiles los nfmeros 0
y 00 de Ivory.

Cuarido se desee colocar dos grapas, con doble o triple perfo
faéiln (pof no existir retencién coronaria, por hacer dos trata-
mientos difiultaneos o por comodidad del operador) estdn indicados
los nfinerog 27 de S.S. White, de Ivory y 2. 2A de Ash.

Bn daninos y premolares se empleard el 27 o 206 S.S.White en
molares se disponeé de infinidad de tipos con aletas, o sin ellas;
los nfMérds 26, 200 y 201 S.S.White estdn indicados entre otros
micéhos. .

No es fecesario que el profesional tenga todas las grapas ci
tadas y al no especialista le bastar4 con tener los ndmeros 26,
27 y 200 de S.S.White o 0 de Ivory, para iniciar un tratamiento -
endod@ntico.:

La ¢olocac¢iln de la grapa y dique podr§ hacerse segin los 3.
nétodos ya conocidos:

1) llevag la grapa y el dique al mismo tiempo,
2) coléécar primero el dique y luego la grapa,
3) ingértar la grapa para deslizar el dique, bien»lubricado, por

) '."
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el arco posterior y por debajo de cada aleta lateral hasta su
ajuste cervical.

El empleo de ligaduras complementarf en algunos casos la fi-
_jacién de dique al cuello dentario y asequrar§ la eliminacién de
saliva, .

En caso de sensibilidad gingival y cuando no se haya aneste-
siado localmente, es aconsejable embadurnar la parte activa de las
grapas. con ungliento de xilocaina.

, Dique de goma. Se fabrica en diferentes 'colores espesores y
anchos. Se cortar§ segdn las necesidades y es muy prictico el -~
que viene ya cortado y listo para su uso.

Se le harin las perforaciones correspondientes y se lubtxca—
r4 bien alrededor y a través de ellas con jab8n liguido o vaseli-
. na. .

Pinzas perforadoras y poréagrapas. La pinza perforadora pue
de realizar S tipos de perforaciones circulares muy nf{tidas en el
dxque. Respecto al tamafio de la perforacifn, ser§ en funcién del
-diente que hay que intervenir o de la técnica de colocacién que ~
haya que emplear. Se hardn tantas perforaciones como dientes se
vayan a aislar. La pinza portagrapas o de Brewer deberd ser uni~
versal y su parte activa ha de servir para cualquier modelo o ti~
po,de grapas.

Portadique. Es llamado también arco o bastidor, permite ajug
tar el dique eldstico, que, al quedar “"flotante®", permite un tra-
bajo c6modo y un punto de apoyo al operador.

~ Servilleta protectora. Es una servilleta de papel o de tela
con una perforacifn oval o rectangular en el éentro, para dar pa-
so al dique de goma, y se coloca entre la piel de la cara y la go
ma del dique. Se utiliza como protector de la piel y los labios
del paciente; evita que el dique de goma se adhiera, facilita la
transpiracidn y 45 mayor comodidad al paciente y contraste visual
al operador. ' ‘

Control de saliva. Es imprescindible el uso de eyector de =
taliva de la unidad o, en su defecto, al aspirador de saliva o =

qrc gue se usa en las intervenciones quirfirgicas bucales. En -
caso de que no se disponga de aspirador, es recomendable dxsponer
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en caso de yrgencia de un estractor manual de saliva, controlado
por el propio paciente al exprimir normalmente la pera de goma que
aquel lleva incorporada.

Antisepsia del campo. Después de que se ha aislado el campo
con grapa y dique y colocado el eyector de saliva, se pincelarf -
"el diente a tratar y el dique que lo.-rodea con una solucién anti-
séptica, que puede ser alcohS8l timolado, mercuriales incolores o
cualquier otra. '

La mesilla de la unidad dental ser& previamente lavada con ~
detergentes y alch6l, para colocar sobre ella el pafio grande con-
tenido, en el paquéte o caja estéril (en casos especiales se podri
sustituir el pafio o servilleta estéril de papel, o si se trabaja
con bandeja métalica, &sta deberf flamearse con alcch6l). Prepa-
rada de esta manera la mesilla aséptica, se colocar§ sobre ella -
el instrumental, los vasos dappen, al lado dal operador se encon-
trar§ la mesa auxiliar, la cual tendr& el estuche de endodoncia,
1os hedicamentop mis usuales y el material de cultivo u obturacién
que se vaya a necesitar. .

Las manos ser&n lavadas cuidadosamente y friccionadas en al-
coh6l de 90°. En los caés quir@rgicos se emplear8n guantes de go
ma. El cambio de fresas y otros instrumentos rotatorios se har$
sosteniendo su parte activa con un rollo de algodSn estéril, hume
decido en alcohol.

. ".
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CAPITULO 8

PREPARACION DEL CONDUCYO

La preparacifn del conducto comienza cuando tocamos el dien=
te con un instrumento cortante; la obturacién definitiva del espa
cio del conducto radicular depender§, en gr&n medida, del cuidado
y precisifn con que se ejecute esta‘ptepatacién inicial.

Clasificacidn en la preparacifn de cavidédes. Por razones
 descriptivas conviene separar la preparacién de cavidades para en-
dodoncia en dos divisiones anatdmicas:

a) preparacién coronaria y

b) preparacién radicular. En realidad, la preparacién coronaria -
es simplemente un medio para llegar a un £in, peroc si hemos de en-
sanchar 'y obturar con exactitud el espacio de la pulpa radicular,

1a dimensifn, la forma y la inclinacidn de la cavidad intracorona-
ria deben ser los correctos.

Preparacién de cavidad coronaria

Instrumentos b&sicos. Las preparaciones en la superficie e
interior de la corona de dientes despulpados se lleva a cabo con =~
instrumentos rotatorios accionados por motor. Para hacer la prime
ra entrada en la superficie del esmalte o de una restauracién, el
instrumento ideal es la fresa de fisura de diamante o en su defec-
to de carburo de extremo redondo montada en un contraingulo que -
gita'a'alta velocidad con este instrumento es ficil perforar esmal
te, acrflico y metales y las extensiones se efectuaran con rapidez
nunca hay qQue . forzar el instrumento tronc6conico, sino dejarlo que
corte por §i mismo conducido con un movimiento suave del operador.
La fresa troncdconxca, usada con presidn actuara como cuiia; hacien
do que el esmalte se “agriete" o "cuartee®, debilitando asi el - ~
diente, cuando hay que perforar una corona funda de porcelana se
usa una punta troncSconica pequefia de diamante. .

Uha vez concluida la perforacifn del esmalte o de la restau-
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racibn y efectuadas peéueﬁas extensiones, se monta una fresa re-
donda, preferentemente de carburo nfimero 2, 4 y 6 de largo corrien
te y extralargas que sera necesaria en ciertas preparaciones pro-
fundas.

; Las fresas redondas eliminardn dentina en dientes anteriores
Yy posteriores. Estas fresas se usan ptimaro para perforar la den
tina y "caer®” dentro de la cdmara pulpar. Luego, se emplea la -
misma fresa para eliminar el techo y las paredes laterales de la
cdmara pulpar. EIl tamafio de la c&mara pulpar, segdn se aprecian
en la radiografia preoperatoria. \

En cuanto este eliminado el grueso de la dentina de las pare
des y el techo de la cémara, se dejan de lado las fresas redondas
y se usa de nuevo la fresa de fisura accion&ndola a alta veloci-
dad para terminar e inclinar las paredes laterales en las partes
de la cavidad. ‘

Nunca se usarin frxesas a alta velocidad para penetrar en la
c&mara pulpar, o .uacer el primer ensanchamiento. Para juzgar =-

' qué extensiones hay que hacer en esta operacién, el operador de-
pende casi enteramente del "sentido" que transmite la fresa colo-
cada en la profundidad del diente, contra el techo y las paredes
de la cdmara pulpar. El equipo de alta velocidad seri "operado"
por la vista y nunca se empleari en una zona no visible, donde hay
que guiarse por la sensibilidad té&ctil.

Preparacifn cavitaria coronaria para endodoncia

Modificando ligeramente los principios de Black podemos esta
blecer una lista de los principios de la preparacifn de cavidades
para endodoncia: . '
I. abertura deé la cavidad
I, forma de conveniencia
III.eliminacidén de la dentina cariada
IV, limpieza de la cavidad

Praparacién de cavidad radicular para endodoncia.
IV. (continuacifdn) limpieza de la cavidad
V. forma de retensién
VI. forma de resistencia

Principio I apertura de la cavidad

f..
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Para permitir un acceso completo del instrumental, desde el
margen cavitario hasta el foramen apical, hemos de dar forma y po
sicién correctas a la abertura de la cavidad endodéntica, mis aun,
la forma externa de la abertura de la cavidad deriva de la anato-
mfa interna del diente, es decir, de la pulpa. Por esta relacién
entre lo interno y lo externo, es preciso que las preparaciones
vndodénticas sean hechas a la inversa, es decir desde el interior
del diente hacia el exterior del diente hacia afuera, eliminando
la dentina del techo y las paredes pulpares que sobresalen del pi
go de la cémara. ’ :

Esta preparacifn intraccoronaria es opuesta a la preparacién
extracoronaria de la operatoria dental, en la que el contorno de
la cavidad se relaciona siempre con la anatomia externa del dien-
te.

Para que las preparaciones sean Sptimas, es menester tener -
en cuenta tres factores de la anatomia interna:

1) tamafio de la cdmara pulpar,
2) forma de la misma y
3) n@mero de conductos radiculares individuales y su curvatura.

Tamafio de la c¢dmara pulpar. La abertura de la cavidad para
el acceso endoddntico estd condicionada por el tamafio de la céma-
ra pulpar. En pacientes j6venes, estas preparaciones deben ser -
nds amplias que en los pacientes adultos cuyas pulpas est&n retra
idas y cuyas coronas pulpares se redujeron en las tres dimensio-
nes, Esto es muy evidente cuando.Se preparan dientes anteriores
de adolescentes, donde los conductos radiculares m&s grandes re-
quieren instrumentos y materiales de obturacifn de mayor tamafo;

a su vez, estos elementos no pasarin por un orificio coronario pe-
que.io.

Forma de la cémara pulpar. El contorno de la cavidad de - -
acceso terminada debe reflejar exactamente la forma de la cimara
pulpar. Asi por ejemplo, la forma del piso de la cdmara pulpar de
un molar es trifngular debido a qué e@sa es la posicién de los ori-
ficios de entrada de los tres conductos. Esta forma triangular la
prolongamos a lo largo de las paredes de la cavidad hasta la super
ficie oclusal por lo tanto, la forma de la cavidad oclusal final
es trianqular. Otro ejemplo es la pulpa coronaria.de los premola-
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res superiores, achatada en sentido mesiodistal, pero extendida

en el vestfbulo lingual, Por lo tanto, la forma de la cavidad en-
dodfntica de los premolares es un 6valo alargado en sentido vestf
bulo lingual y no en el mesiodistal, como lo es la preparacibn de
las cavidades para operatoria dental segln los principios de Black.

NGmero y curvatura de los conductos .radiculares.

El tercer factor que condiciona la abertura de la cavidad co
ronaria endodéntica es el nfimero y la curvatura o direccién de los
conductos radiculares. Para poder instrumentar eficazmente y sin
impedimentos cada uno de los conductos con frecuencia es preciso
extender las paredes de la cavidad para permitir la f&cil entrada
del instrumento hasta el foramén apical. Cuando es necesaric ex-
tender las paredes cavitarias.para facilitar la instrumentacidn,
la forma de la cavidad se modifica y este cambio por ser (til a -
la preparacifn, se denomina forma de conveniencia, que regula, en
parte, la forma de la abertura cavitaria.

Principio II forma de conveniencia

La forma de conveniencia fue concebida por Black como una mg
dificacién de la cavidad de abertura, con la finalidad de colocar
las obturaciones intracoronarias con mayor facilidad, en el caso
del tratamiento endod6ntico, empero, la forma de conveniencia ha-
ce mds conveniente (y exacta) la prepaxaciﬁn asi como la obtura-
cifén del conducto radicular. Gracias a las modificaciones de la
forma de conveniencia se obtienen 4 importantes ventajas:

1) libre acceso a la entrada del conducto,

2) acceso directo al foramen apical,

3) ampliacifn de la cavidad para adaptarla a las-técnicas de obtu
racién y '

4) dominio completo de los instrumentOs ensanchadores.

Libre acceso a la entrada del conducto. Al hacer las prepa-
raciones de cavidades endodbnticas de todos los dientes, hay que
eliminar estructura dentaria suficiente para que todos los instru
mentos puedan ser introducidos facilmente en cada conducto sin que
las pafedeg sobresalientes constituyan ningtin obst&culo.

El operador debe ver cada entrada y alcanzarla ficilmente con
la punta de los instrumentos.
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La no observacién de este principio no s6lo pone en peligro
el resultado favorable del caso sino que prolongara la duracién
del tratamiento.

En algunos dientes, hay que tomar precauciones especiales pa
ra buscar conductos accesorios, como en el caso de incisivos infe
riores m&s frecuente adn es la elevada frecuencia de un segundo
conducto separado en la rafz mesio vestibular de los primeros mo-~
lares superiores. A veces, se encuentra un segundo conducto en
la rafz distal de los molares superiores como inferiores, se lle-
ga a presentar un conducto mfs. Durante la preparacidn, el opera
dor debe tomar en cuenta estas variaciones y buscar concienzuda-
mente los otros conductos. Muchas veces, es preciso modificar la
forma de la abertura de la cavidad para facilitar esta bdsqueda y
la limpieza, el alisado y la obturacifén de los conductos acceso-~
rios. | , '

Acceso directo al foramen apical. Si se desea obtener acce~
so. directo al foramen apical hay que eliminar la suficiente canti
dad de estructura dentaria para que los instrumentos endodf6nticos
puedan desplazarse libremente en el interior de la cavidad corona
ria y penetrar en el conducto en posicidn no forzada.

Esto es especialmente cierto cuando el conducto es curvo o -
sale de la cdmara pulpar en ingulo obtuso. A veces, es preciso
eliminar totalmente la clspide.

Ampliacién de la cavidad para adaptarla a las técnicas de ob
turaci6n. Con frecuencia es necesario extender el contorno de la
cavidad para hacer mds convenientes o pricticas algqunas técnicas
de obturacién,

‘En la técnica de la gutapercha reblandecida, donde se usan
obturadores rfgidos con movimiento vertical, hay que extender am-
pliamente el contorno de la cavidad para introducir estos instru-
~ mentos m&s grandes.

Se necesitan las mismas extensiones amplias del contorno pa-
ra cbtener resultados favorables con implantes endodénticos. Para
poder alojar el implante totalmente rigido (de cromo cobalto), la
preparacifn de cavidad tendrfa que invadir el borde incisal vesti
bular de un incisivo inferijor.
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Dominio completo de los instrumentos ensanchadores. Es im-
prescindible que el operador tenga dominio completo sobre los = =
instrumentos para conductos radiculares. Si en la entrada del -
conducto el instrumento choca con estructura dentaria que debiera
haber sido eliminada, el operador perder§ el control de la direc=-
cidén de la punta del instrumento y la estructura dentaria inter-
puesta serd la que oriente el instrumento.

Si poi el contrario, la estructura dentaria es eliminada en
la periferia del orificio de entrada, de manera que el instrumen=-
to no encuentre obstfculos en esta zona del conducto, el instru-
mento estari gobernado solo por dos factores:

1) los dedos del operador en el mango del-instrnmento Y
2) las paredes del conducto en la punta del instrumento.

La presencia de factores que impiden el dominio del instru-
mento relacionado con la forma de conveniencia conducir&n final=-
mente al fracaso por perforacidén de la raiz, formacién de un "es-
calén" en el conducto, fractura de un instrumento y forma incarrec
ta de la preparacifn del conducto terminada. '

Principio III Eliminacién de la dentina cariada remanente y

restauraczones defectuosas remanentes.

En la preparacifén de cavidades para endodoncia la dentlna ca
riada remanente y las restauraciones defectuosas han de ser elimi
nadas por tres razones:

1) para eliminar por medios mecanicos la mayor cantidad posible =
de bacterias del interior del diente,

2) para eliminar la estructura dentaria que en Gltima instancia -
manchard la c¢orona y

3) para eliminar toda posibilidad de filtracifn marginal de saliva
en la cavidad preparada. ”

Este dltimd punto es de especial importancia cuando hay caries
proximal o vestibular que se extiende hacia la cavidad preparada.

Si una vez eliminada la caries queda una perforacifn en la pa
red que permite la filtraci6n de saliva, la zona debe ser reparada
con cemento provisional premexclado, Cavit o Cavit G.

Principio IV limpieza de la cavidad.

La caries, los residuos y el material necr§tico deben ser -

#..
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eliminados de la c&mara pulpar antes de comenzar la preparacién -
radicular, Si en la c&mara se dejan residuos calcificados o méta=~
licos que luego puedan ser llevados al conducto, actuar&n como =
elementos obstructores durante el ensanchamiento. Los residuos -
blandos trasportados desde la c&mara pueden acrecentar la pobla-
ci6én bacteriana en el conducto. Los residuos coronarios también -
pueden manchar la corona, especlalmente la de los dientes anterio-~

res, .

Las fresas redondas son de suma utilidad para limpiar las ca-
vidades las cucharillas excavadores endodénticas de hoja larga son:
ideales para eliminar residuos.

El lavado con hipoclorito de sodio o agua oxigenada también
es un excelente medio para limpiar la c&mara y los conductos de
residuos persistentes. Si esta indicado un cultivo bacteriano, el
operador debe acordarse de tomar la muestra para el cultivo antes
de irrigar el conducto con cualquiera de estas soluciones ya que
ellas eliminardn incontables bacterias y resultard dificil obtener
el cultivo necesario para la prueba de sensibilidad a los antibié-
ticos. Finalmente la cimara se seca con algodén y aire para elimi
nar los residuos. Sin embargo, nunca se dirigird el aire hacia -
los conductos. Se han originado enfisemas en los tejidos bucales
debido al pasaje de un chorro de aire por el &pice.

" La limpieza de la cavidad es importante paso final en la pre-
paracién de cavidades para endodoncia, pero su aplicacifn se ex-
tiende también a la preparacién radicular.

Preparacién endoddntica de dientes anteriores superiores
a) En todos los dientes anteriores, el acceso debe hacerse siempre

éor la cara lingual; la abertura se hace exactamente en el cen-

tro de esta cara. .

b) La entrada se abre utilizando una fresa tréncoconica de fisura,
montada en una pieza de mano de alta velocidad refrigerada con
aire, que trabaja perpendicularmente al eje largo del diente.
En este momento gse perfora (nicamente el esmalte, sin forzar la
fresa,

c) Una vez hecha la cavidad inicial, se continda con la extensifn
de conveniencia. Hay que mantener la punta de la fresa en la

"O
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cavidad central y girar la pieza de mano hacia incisal de modo
que la fresa quede paralela al eje largo del diente. El esmal
te y la dentina se biselan hacia incisal. La entrada a la ci-
mara pulpar nunca se harf con instrumentos accionados a alta -
velocidad. La falta de sensacibn tdctil al usar estos instru-
mentos excluye su empleo en ‘el interior del diente.

con la fresa de fisura se talla el contorno preliminar en for=-
ma de embudo abierto hacia incisal. El esmalte tiene un bicel
corto hacia incisal y se talla un "nido" en la dentina para re
cibir la fresa redonda que ge usar§ para la penetracién.

para penetrar en la cdmara pulpar se usa una fresa redonda ex-
tralarga nfmero 4 en contradngulo de baja velocidad. Si la pul
pa presenta calcificacifn avanzada, se usa una fresa redonda
del nlmero 2. Cuando se hace la penetracién incisal hay que
aprovechar la extensi6n de conveniencia hacia incisal para que
el tallo de la fresa quede paralelo al eje largo del diente.
haciendo trabajar la fresa redonda desde el interior de la céma
ra hacia afuera, se quitan las paredes lingual y vestibular de
la misma. La cavidad que queda es lisa, continua y se extien-
Qe desde el margen de la cavidad hasta la entrada del conducto.
una vez completado el contorno, se introduce con cuidado la -
fresa extralarga en el conducto trabajando adentro hacia afue-
ra, se elimina el "hombro lingual" para dar continuidad al ta-
1llado.

a veces es preciso usar una fresa redonda del nfmero 1 6 2 en
los sectores laterales e incisales de la cavidad para quitar -
restos de cuernos pulpares y bacterias. Esto también evitara
futuros cambios de color.

la cavidad definitiva deber& guardar relaci6én con la anatomia
interna de la cimara y conducto. En dientes "jovenes" con la
pulpa grande, el contorno reflejard la anatomfa interna trian-
gular y amplia, creando una cavidad grande que permita la lim-
pileza a fondo de la cémara asi como el paso de.los instrumentos
Y -aterialés:de obturacién grandes, necesarios para preparar y
obturar conductos amplios.

la preparacifn de cavidades en dientes "adultos”, con c&maras
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obliteradas por dentina secundaria tendr4 forma ovalada. Las
paredes convergen hacia la entrada del conducto. Cuanto mfs -
retrajida esté la pulpa tanto mi&s dificil seri alcanzar esta -
profundidad con la fresa redonda. Por lo tanto cuando la ra-
diografia revele que hay retraccién oulpar avanzada, la exten=-
816n de conveniencia debe ser ampliada hacia incisal para que
el tallo de la fresa quede orientado en el sentido del eje ma=-
yor del diente.

preparacién definitiva con lima en el condugto. El mango del
instrumento galva el margen de la cavidad incisal y el "hombro
lingual reducido” para llegar sin dificultad al tercio apical
del conducto, asi, el instrumento esta bajo el total dominio
del operador y se puede preparar una cavidad cénica, de seccifn
circular, 6ptima en el tercio apical que se corresponda con los
materiales de obturacién de igual forma. La parte remanente -

~ del conducto, de seccién ovalada, se limpia perfectamente y se
~ alisa con limas. Luego se otura con conos mdltiples.

do'

Praparacién endodfntica de dientes anteriores inferiores.
En todos los dientes anteriores, el acceso debe hacerse siem-

-pre por la cara lingual. La abertﬁra se hace exactamente en el

centro de esta superficie. Un error comlin es comenzar hacia -
gingival.

La abertura de la cavidad se 1nicié con una fresa de fisura =~
troncoconica (701); en contradngulo de alta velocidad refrige-
rando por aire, que trabaja perpendicularmente al eje largo del
diente. En este momento se perfora Gnicamente el esmalte. No
hay qur forzar a la fresa, sino dejar que corte por si sola.
La extensién de conveniencia hacia incisal prolonga la entrada
en la cavidad. Hay que mantener la punta de la fresa en la ca
vidad central y girar la pieza de mano hacia incisal de modo
que la fresa quede paralela al eje largo del diente. El esmal
te y la dentina deben biselarse hacia incisal. Nunca se har4
la entrada en la cimara pulpar con instrumentos accionados a -
alta velocidad. La falta de sensibilidad tactil al usar estos
instrumentos excluye su empleo en el intetior del diente.

con la fresa de fisura se delinmita el contorno de la cavidad ~
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preliminar en forma de embudo abierto hacia incisal., EL esma}l
te tiene un bisel corto hacia incisal, se talla un "nido" en
la dentina para que reciba la fresa redonda que se usari en la
penetracién.

para penetrar en la cémara pulpar se usa una fresa redonda del
nmero 2 6 4, extralarga, en contra&ngulo de baja velocidad.
Si la c8mara pulpar presenta retraccién avanzada se usa una -
fresa redonda del nfimero 2 para la perforacién incisal. Hay
gue aprovechar la extensifn de conveniencia hacia incisal para
gue el tallo de la fresa quede casi paralelo al eje mayor del =
diente.

haciendo trabajar la fresa redonda desde el interior de la ci-~
mara hacia afuera se le quitan las paredes lingual y vestibu-
lar. La cavidad que queda es lisa y continua y va desde el mar
gen de la cavidad hasta la entrada del conducto.

una vez terminada la entrada, se introduce con cuidado la ex-

tralarga en el conducto, trabajando de adentro hacia afuera se
elimina el "hombro" lingual para dar continuidad al tallado.

a veces es preciso usar una fresa redonda del ndmero 1 en los
sectores laterales e incisales de la cavidad para eliminar res
tos de cuernos pulpares y bacterilas. Esto también evitari fu-
turos cambios de color.

la cavidad definitiva deberi guardar relacién con la anatomia
interna de la cémara y conducto. En dientes "jovenes" con pul
pa grande el contorno reflejari la anatomfa interna triangular
de la c&mara, asi como el paso de instrumentos y materiales de
obturacifn grandes, necesarios para preparar y obturar conduc-
tos amplios.

la preparacién de cavidad en dientes "adultos” con cdmaras obli
teradas por dentina secundaria tiene forma ovalada. Las paredes
convergen hacia la entrada del conducto. Cuanto m&s retraida -
esté la pulpa, tanto mds dificil serd penetrar hasta esta -
profundidad con la fresa redonda. Por lo tanto, cuando la ra-
diocgrafia revele que hay retraccifn pulpar avanzada, la exten-
3ién de conveniencia debe sar ampliada hacia incisal para que
el tallo de la fresa trabaje en el sentido dei eje central.
preparacifn definitiva con una lima en el conducto. El mango -

4o
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salva el margen incisal de la cavidad y el "hombro" lingual re
ducido para llegar sin dificultad al tercio apical del conduc-
to.

" El instrumento est&, asi bajo contro total del operado. Hay

que poner mucha atencién durante la exploracién para determinar
sl existen m&s conducto. Asi, se prepara una 6ptima cavidad c6ni
ca de seccién circular en el tercio apical que podr4 recibir los
materiales de obturacién de igual forma

“La porcifén remanente del conducto, de sec¢ifn ovalada se pre

para y alisa con lima. Luego se obtura con conos mdltiples.

Preparacifn ‘endodéntica de premolares superiores.

a) En todos los dientes posteriores, la abertura se har& siempre

b)

c)

por la superficie oclusal. La penetracién incisal debe hacer-
se en sentido paralelo al eje largo del diente en el centro -
exacto del surco central de los premolares superiores. La fre
sa troncocSdncia de fisura (701) en contrdngulo de alta veloci-
dad es ideal para perforar colados de oro o superficies adaman
tinas virgenes hasta la dentina. Las obturaciones de amalgama
se perforan con una fresa redonda del nimero 4 en contradngulo
de baja velocidad,

se usa una fresa redonda del nGmero 2 6 4 de longitud corrien-
te para entrar en la c&mara pulpar. Se sentira que la fresa
"cae" cuando hemos llegado a la cmara. Si la c4mara est§ hien
calcificada y no percibimos la "caida"” se penetra verticalmen~
te hasta que el contradnqulo se apoye en la superficie oclusal.
Esta distancia es de unos 9 mm. de la profundidad aunque se en
cuentra el piso de la c¢dmara pulpar, a la altura del cuello.
Mientras retiramos la fresa, vamos ampliando la entrada del con
ducto en sentido vestibulo lingual hasta que la abertura tenga
el doble del ancho de la fresa, creando espacio para la exlora=-
cifn de la entrada a los conductos. :

se usa un explorador endodSntico para localizar la entrada de -

" Yos conductos vestibular y lingual del primer premolar o el con

ducto central del segundo premolar. la presifn sobre el explo-
rador de las paredes de la cavidad de la magnitud y la direccifn
de la extensifn necesarias.
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trabajasido desde el interior, de la c&mara pulpar hacia afuera
ge usa una fresa a baja velocidad para extender la cavidad en
sentido vestibulo lingual quitando todo el techo de la cimara
pulpar. '
la externsifn vestibulo lingual y la terminacidn de las paredes
de la cavidad se efectGan con una fresa de fiéura del ntmero -
701 accionéndola a alta velocidad.
la preparacifn concluida debe proporcionar libre acceso a la -
entrada de los conductos. Las paredes de la cavidad no deben
impedir el control total de los instrumentos ensanchadores.
eél contorno de la cavidad definitiva serd idémtico, tanto en =
los dientes recien erupcionados como en los dientes "adultos”.
La preparacifSn ovalada en sgentideo vestibulolingual refleja 1a
anatoifa de la c&mara pulpar y la posicifn de los orificios de
los conductos vestibular y lingual. La cavidad debe ser lo su
ficientemente amplia como para permitir la introduccifn de los
instrumentos y materiales de obturacion necesarios para ensan~
char y obturar conductes. En este momento es imprescindible -
seguif explorando: en un sequndo conducto en el primer premaclar.
Pfeparacién endodfntica de premolares inferiores.,
en todos los dientes posteriores la abertura se hari siempre -
por la superficie oclusal. La preparacifn inicial se hace en
el centro exacto del surco central de los premolares inferiores.
La fresa.debe estar paralela al aje largo del diente. La fre-
sa de fisura troncocSnica nmero 702 en contradngulo de alta -
velocidad es ideal para perforar colados de oro o superficies
adamantinas virgenes hasta la dentina. Las obturaciones de -~
amalgama se perforan con una fresa redonda del ntmero 4 en con
tradngulo.
se usa una fresa redonda del nfimero 4, de longitud corriente -
para entrar verticalmente en la c8mara pulpar. Se sentir$ que
la fresa "cae® cuando hemos llegado a la cémara si esta se ha-
1la bien calcificada, se proasigue la perforacifin hasta que el
contraingulo se apoye contra la superficie oclusal. Una dis-
tancia de 9 mm. es la profundidad corriente a la que se encuen
tra la entrada del conducto, a la altura del'cuello. Mientras

i..
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retiramos 1~ fresa, vamos ampliando la entrada del conducto en
gentido vestibulo lingual hasta que la abertura tenga el doble
del ancho de la fresa, para crear espacio y poder hacer la ex-
ploracién.
se usa un explorador endodontico para localizar el conducto =~
central la presifn sobre el explorador de las paredes de la ca
vidad indicard. la magnitud y la direccién de la extensifén ne-
cesaria, ‘ ,
trabajando desde el interior de la cfmara hacia afuery se usa
una fresa nimero 4 m. de longitud corriente para extender la
cavidad en sentido vestibulo lingual y la terminacifn de las
paredes de la cavidad se efectuan con una fresa de fisura del
nfinero 702 accionandola a alta velocidad.
la preparaci®n ovalada definitva converge a manera de embudo -
degde oclusal hacia el conducto, proporcionando libre acceso a
los conductos. No debe haber por ningdn motivo estructura den-
taria saliente que impida el control total de los instrumentos
ensanchadores.
el contorno ovalédo'vestibulo lingual deber& reflejar la anato
mia de la cfmara pulpar y la posicién central del conducto. La
cavidad es lo suficientemente amplié como para permitir la in-
troduccién de instrumentos y materiales de obturacién necesa-
rios para ensanchar y obturar los conductos. La continuacibn
de la exploracién en este momento podra revelar la entrada de
otro conducto, especialmente segundo conducto en el primer pre
molar. El contorno de la cavidad definitiva serd la misma tan
to en los dientes recien erupcionados como’ en dientes "adultos".
Preparacién endod8ntica de molares superiores.
en todos los dientes posteriores la abertura se hari siempre -
por la cara oclusal. La penetraciQn inicial se hace en el cen

tro exacto de la fosa mesial, con la fresa orientada hacia lin
gual. La fresa de fisura torncoc6nica nGmero 702, en contradn
gulo de alta velocidad es ideal para perforar colados de oro o
superficie adamantina virgenes hasta la dentina. Las obtura-
ciones de amalgama se perforan con una fresa del ndmero 4 6 6.
se usa una fresa del nfmero 4 8 6 de longitud corriente paia
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entrar en la cdmara pulpar. La fresa deberd ser orientada ha-
cia la entrada del conducto palatino, donde estd el mayor espa
cio de la c&mara se sentird que la fresa "cae" cuando hemos -
llegado a la cimara pulpar si la cdmara estd bien calcificada
se apoye en la superficie oclusal. Esta profundidad de 9mm. es
la distancia a que se encuentra el piso de la cdmara pulpar, a
la altura del cuello. Trabajando desde el interior hacia afue
ra, sobre vestibular, la fresa elimina una cantidad sufuciente
del techo de la cdmara pulpar para permitir la exploracién.

se usa un explorador endodSntico para localizar la entrada de
los conductos palatino, mesiovestibular y distovestibular. :'La
presién sobre el explorador de las paredes de la preparacién -
indicard la magnitud y la direccién de la extensidén necesaria.
Las entradas de los conductos forman el perimetro de la cavi-
dad. Hay que poner mucha atencifn para encontrar el segundo
conducto de la rafz mesiovestibular.

'adui tambi&n, trabajando a baja velocidad desde el interior ha
cia afuera se usa una fresa redonda para quitar el techo de la
cémara pulpar. No hay que perforar las paredes internas y el
piso de la cavidad, a menos que sea dificil encontrar la entra
da de los conductos. En ese caso ser§ necesario usar fresas
extralargas nfimero 2 6 4 para explorar el piso de la c&mara.
la terminacién y la infundibulacién (caracteristica de embudo)
de las paredes de la cavidad se efect@an con una fresa de fisu
ra del ntmero 702 acciondndola a alta velocidad.

la preparaéidn definitiva proporciona libre acceso a la entra-
da de los conductos y no debe entorpecer el dominio total sobre
los instrumentos ensanchadores, mejorese la facilidad de acceso
*inclinando" toda la preparacidn hacia vestibular, ya que la -
instrumentacifn ser§ hecha desde vestibular. La preparacidn
se extiende casi hasta la punta de las cfispides vestibulares.
Las paredes deben ser perfectamente lisas y las entradas a los
conductos se hallan exactamente en los dngulos pulpo axiales
del piso de’ la cavidad.

la forma trxangular del contorno refleja la anatomia de la cé-
mara pulpar. La base del tridngulo se encuentra hacia»vestibu-

"'
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lar y el vertice hacia lingual. La cavidad se halla en la mi-
tad mesial, del diente y no necesita invadir la cresta trans-
versal, pero es lo suficientemente amplia como para permitir -
la introducci6n del instrumento y materiales de obturacién.
Preparacién endod6ntica de molares inferiores.
en todos los dientes posteriores la abertura se har& siempre
por la cara oclusal. La penetraciSn inicial se hace en el cen
tro exacto de la fosa mesial y con la fresa orientada hacia -
distal, utilizando una fresa de fisura troncocénica del n@mero
702, en contradngulo de alta velocidad.

‘segfin sea el tamafo de la c&mara, se usa una fresa redonda nf-

mero 4 6 6 para entrar en_élla. La fresa deber& orientarse ha
cia la entrada del conducto distal donde est& el mayor espacio
de la cémara. Se sentira que la fresa "cae" cuando hemos 1le-
gado a la c&mara pulpar. Si esta se halla bien calcificada,
se prosigue la penetracién inicial hasta que el contradngulo
se apoye en la superficie oclusal.

Esta profundidad de 9 mm. es la distancia a la que suele en-
contrarse el piso de la cédmara pulpar, a la altura el cuello.
trabajando desde el interior hacia afuera, y volviendo a me-
sial. La fresa elimina suficiente cantidad del techo de la cd
mara pulpar para poder realizar la exploracidn.
se usa un explorador endodfntico para localizar la entrada de
los conductos distal, mesiovestibular y mesiolingual. La pre-
si6n sobre el explorador en las paredes de la preparacién indi
cars la magnitud y la direccién de la extensién necesaria. Las
entradas de los conductos forman el perimetro de la preparacién,
Hay que poner atencién para buscar un segundo conducto en la
raIz'distal. Para ello, puede ser necesario escuadrar el con-
torno hacia distal y de este modo prdceder a buscar el otro -
conducto.
aqui también, trabajando a baja velocidad desde adentro hacia
afuera, se usa una fresa redonda para éuitar el techo de la cd
mara pulpar no hay que perforar las paredes internas ni el pi-
so de la entrada a los conductos. En ese caso, es necesario
usar una fresa extrhlarga del nfimero 2 8 4 pa;i explorar el pi
80 de la c&mara pulpar.

..c
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e) la terminacifn y la infundibulizacién de las paredes de la ca-
vidad se efectdan con fresa de fisura nGmero 702 a alta velo-
cidad.

" £) la preparacién definitiva proprciona libre acceso a la entrada

* de los conductos y no debe entorpecer el dominio total gobre -
los instrumentos ensanchadores. Mejorese al acceso "inclinado"
toda la preparacién hacia mesial ya que la instrumentacién ser§
hecha desde mesial. El contorno de la cavidad se extiende ca=
si hasta la punta de las cdspides mesialaes. Las paredes son ~
perfectamente lisas y las entradas a los conductog se hallan
exactamente en el &ngulo pulpo axial del piso de la cavidad.

g) la forma "romboidal® del contorno refleja la anatomia de la cd
mara pulpar. Las paredes mesial y distal se inclinan hacia me
sial la cavidad se encuentra dentro de la mitad mesial del = =
diente, pero es lo suficientemente amplia como para permitir la
introduccifn de instrumentos y materiales de obturacién. Si -
seguimos explorando podremos determinar si hay un cuarto con-
ducto en distal. Si es asi, el contorno debe extenderse en esa
direccifn. En ese caso, habri una entrada en cada &ngulo rom-
boide. '

Preparacién de la cavidad radicular.

Objetivos

Una vez concluida la cavidad de acceso coronaria, se puede -
comenzar la preparacifén de la cavidad radicular. La preparacién
del conducto radicular tiene dos finalidades:

1) hacer la limpieza y saneamiento del sistema de conductos radi-
culares y, '

2) d&r a la cavidad radicular una forma especifica para recibir -
un tipo también especifico de obturacifn. La finalidad Gltima,
por supuesto, es la obturacifn hermetica de este espacio.

Limpieza y saneamiento del conducto radicular.

Este primer objetivo se logra mediante un manejo correcto del
instrumental junto con una abundante irrigaci6én. Finalmente la -
desinfeccifbn (con la esperanza de que gea eitétilizaciﬁn) por me-
dio de la medicacifn del conducto completa esta etapa. Aunque 13
preparacifén mec&nica esta esterilizada dnicamente el 4.6% de los

'-o
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conductos raaiculares infectados, sigue siendo la técnica princi-
pal usada para eliminar la mayor parte de los residuos y bacte-

rias del conducto., Este proceso sigue a la eliminacién de la den
tina cariada en la preparacifn de una cavidad para restaurar, es

decir hay que quitdr la suficiente cantidad de pared dentaria pa-
ra eliminar residuos necr6ticos adheridps, y hasta donde se pueda,
las bacterias v residuos que se hallan en los t@bulos dentinarios.

Las limaduras de dentina, blancas y limpias en contraste con
las primeras limaduras pardas o "sucias®” son las que deben salir
del Gonducto cuando se hace la preparacién mecdnica adecuada.

Es preciso limpiar constantemente los instrumentos para la -
preparacidn mec&nica (limas y ensanchadores) durante su uso. Pa~
ra limpiar los instrumentos se usa un rollo de algodén estéril, -
hundido en un extremo embebido de algln germicida para evitar que
las fibras sueltas se adhieran a los filos. El calor de los resi
'duos debe ser, al final, indistinguible del algodén blanco.

Forma especifica para obturacifn especifica.

Este objetivo se basa en la premisa de rue la configuracitn
del conducto (forma, tamano y curvatura) predetermina la técnica
de ensanchamiento y los materiales de obturacifn gue se usardn.

Principios .

Iv, {(Continuacién) limpieza de la cavidad
V. forma de retensién
VI. forma de resistencia _

Limpieza de la cavidad Continuaci6n Principio IV.

La limpieza de la cavidad es la continuacién del mismo proce
dimiento realizado en la corona, es decir, la minuciosa limpieza
de las paredes de la preparaciSn hasta que queden completamente =
lisas. ‘ )

Antes de realizar la limpieza de la cavidad en los dos ter-
cios coronarios de la rafz, se prepara el tercio apical hasta dar
le la forma de retencién, y también se le limpia perfectamente.
La irrigacién ayuda mucho a hacer la limpieza de la cavidad al -
arrastrar los residuos necréticos y dentinarios que produce el i
mado. . i
Principio V. forma de retensidn

* .
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En el tercio apical de la preparacidn deben quedar de 2 a 5
mm. de paredes casi paralelas para asequrar el asentamlento firme
del cono de obturacidn primario. Esta ligera convergencia da re-
tensiSn al cono, cuyo ajuste puede ser medido por ia resistencia
que se siente al retirar el cono. ' .

Estos dltimos 2 6 3 mn, de la cavidad son decisivos v exigen
un uinuciosd'guidado en su preparacidn. Es el lugar donde se ha~-
ce el gellado contra futuras filtraciones o percolaciones hacia -
el conducto. Tambié&n es la zona donde es m&s factibie la presen-
cia de conductos laterales o accesorios.

Huchas preparaciones durante la limpieza de la cavidad se in
clinan (divergencia) deliberadamente las paredes, desde la zona
de retensifn hacia la técnica de obturacidn que se ha de utilizar:
condensaci6n lateral de gutapercha, condesaciSn vertical de guta-
percha reblandecida, gutapercha preformada o cementacién de un co
no de plata.

Principio VI. forma de resistencia.

La finalidad mds importante de la forma de resistencia es opo
ner resistencia a la sobreobturaciép.-'ademas de ello, la conserva
cién de la integridad de la constricciSn natural del foramen api-
cal es la clave del &xito del tratamiento. La violaci6n de esta
integridad por instrumentacifén excesiva liega a varias complica-
ciones: '

1) inflamaciSn aguda del tejido periapical ocasionada vor lesiones
por instrumentos o residuos del conducto forzados hacia el te-
jido;

2) inflamacibn crénica de este tejido causada bo: la presencia de
un cuerpo extrafio (el material de obturacién proyectado hasta
alli durante la obturacién) ‘

. 3) la imposibilidad de comprimir el material de obturaciSn debido
' a la pérdida de una terminacisn apical limitante de la cavidad.
Esto podrA compararse al. intento de colocar una obturacién de
amalgama de clase 1I, sin la presencia limitante de una banda

matriz proximal.

Kuttler comprob8 Que la zona m&s estrecha del foramen apical
se halla en la unién cementodentinal o limite cemento dentinal. =
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Establecid este punto aproximadamente a 0.5 mm. de la super=
ficie externa de la rafz para la mayoria de los casos. Sin embar
go cuando mayor es la edad del paciente, tanto mayor es esta dis-
.tancia debido a que la formacifn continua alarga el Spice. Tam~
bién podemos recordar que la unifn cementodentinal que es donde -
se establece la forma de resistencia, es la terminacibn apical de
la pulpa., M4s alld de este punto, nos encontramos en los tejidos
del ligamento periodontal, no de la pulpa.

Asimismo, hay que dejir bien claro que el foramen apical no
siempre se encuentra en el 4pice exacto de la rafz. Con frecuen-
cia, los conductos emergen lateralmente, lejos del &pice que se -
ve en la radiografia. Esto pueéde ser descubierto gracias al estu
dio cuidadoso de la pelfcula con una lupa, o la introduccidn de
un instrumento de exploracifn curvo hasta la longitud exacta del
conducto y repitiendo el examen radiogr&fico.

La extensién de la preparacién de la cavidad en toda su lon-
" gitud y ancho es necesaria para asegurar la prevencifn de proble-
mas futuros. El1 ensanchamiento periférico del conducto para qui-
tar todos los residuos, seguido de la obturacisn hermetica es la -
técnica preventiva fundamental.

Instrumentos y técnicas para limpiar y alisar los conductos.
Limas y ensanchadores. La mayoria de los ensanchadores, llamados
también escariadores, se fabrican traccionando y retorciendo un -
vdstago triangular hasta darle forma de instrumento cénico afila-
do de éspirales graduales. Las limas se fabrican retorciendo un
vistagd cuadrangular hasta convertirlo en un instrumento puntiagu
do c8nico de espirales m&s cerradas que las del ensanchador. Los
escaridddres se usan unicamente para escariar pero las limas se
pueden usar tantd para escariar como para limar, son de punta afj
lada, tambish las hay cilindricas y romas. La accién de escaria~
do tanto de ensanchadores como de 11nas se efectua en tres movi-
mientos: ‘

1) penetracién;
'2) rotacién y
3) retraccidn.
LA penetraciSn se hace empujando enérgicamente el instrumen-
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to en el conducto y girandSlo gradualmehte hasta que ajuste a la
profundidad total a la cual se va a ugar. Para el segundo paso
—la rotacifn~ sge "fija" el instrumento en la dentina girando
el mango en el sentido de las agujas del reloj, dek a jyde vuelta.
Una vez ajustado asi el instrumento se retira con movimiento enér
gico llamado retraccidn, en la que las hojas cortantes, trabadas
en la pared dentinaria, quitan dentina se puede apreciar la sensa
cién t&ctil de un instrumento endodéntico "fijo" en las paredes
dentinarias tomando el dedo Indice entre el pulgar y el Indice de
la otra mano y girando el dedo extendido. '

Al comienzo, rotar el instrumento m3s de media vuelta mién-
tras se encuentra trabado en su lugar, puede romper el instrumen-
to a medida que se va aflojando, se puede girar una vuelta entera
o m&s, a-mgdo de taladro.

Gutierrez de Concepcidn (Chile) estudé los instrumentos como
llegaban al distribuidor estadounidense, y lo que sucedia con ellos
al usarlos. Halld que generalmente los instrumentcs nuevos esta-
ban bien heches 'y eran filosos (exceptuahdo pequeiias rebabas de fa
bricacitn en las hojas), pero el uso de los instrumentos produjo
un gran cambio en ellos relacionado con el atascamiento y torsién.
El atascamiento del instrumento en la dentina y la torsifén’en el
sentido de las agujas del reloj producen al "desenrollamiento” vy
Aalargamiento (investigadores de la Norwnwestern University) compro
bar6n recientemente que "las limas endodfnticas accionadas en sen-
tido contrario al de las agujas del relos eran sumamente fragiles
en comparacibn con las accionadas en el sentido de las agujas del
reloj. También advirtieron que los odontélogos debfan poner cuida-~
do al traccionar los instrumentos atascados en el conducto radicu-
lar durante la limpieza y.alisamiento'del migmo®. El uso dar& co-
mo resultado la pérdida del filo de la hoja y el redondeamiento de
la punta: dos pruebas de la inutilidad de seqguir usando instrumen-
tos una vez que estfn degafilados finalmente se produjeron grietas
en el metal, que a la lirqa pueden provocar fracturas con todos sus
inconvenientes. Si el instrumento estf lo suficientemente holgado
como para girarlo en el conducto, no puedevqor fracturado a causa
de esta naniobra pero, por otra parte tampoco tribaja.

'n.
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Gutiérrez comprob8 el efecto deteriorante del hipoclorito de
sodio, la solucidn para irrigacién de conductos m&s utilizada, so
bre los instrumentos endod8nticos de acero corriente. Al cabo de
20 segundos ya habla comenzado el deterioro y después de 20 minu-
tos se habfan formado grandes burbujas de "nucleos de corrosién y
a los 120 minutos el instrumento estaba destruido. Se investigo
que era la combinacién de hipoclorito de sodio con la coldgena de
la dentina lo que producia la reaccién violenta. Este material -
corrosivo, derivado de los instrumentos, quedaba con frecuencia -
en el conducto, Los ingtrumentos de acero inoxidable no presentan
corrosién por estas causas destacamos nuevamente la importancia de
desechar los instrumentos usados de acero corriente.

La penetracifén de los instrumentos en el conducto con impul-

.éiGn firme y rotacién suave de arriba hacia abajo merece ger desta
cada, ya que es un aspecto del uso de los instrumentos que estd -

muy descuidado. HKay que hacer que el instrumento corte a lo largo
de su camino en el conducto, pero por lo comdn hay que tratar de '
impulsar el instrumento hasta el fondo antes de hacer el corte. =~

Esta accién reducird en gran medida, la formacién de escalones en

el conducto, causa tan frecuente de fracasos.

Las limas endodénticas pueden ser usadas en accifn de escaria
do o taladro esto esg, por impulsiﬁn y traccifn con las hojas colo=-
cadas de modo que corten en cualquiera de ios dos movimientos.

En la accién del limado, los instrumentos se usan en la pro=-
cién ovalada de los conductos donde los escariadores no se adaptan
o no trabajan adecuadamente.

Las limas tipo Kerr (tipo K) con espirales estrechas y limas
Hedstrom cuyyas hojas estaﬁ cortadas a manera de tornillo. En ra-
z6n a su disefio, las limas Hedstrom deben ser manejadas con mayor -
delicadeza. Ademds, es dificfl escariar o taladrar con el instru-
mento ya que se “"clava” tanto en las paredes de dentina que no se
puede quitar con un movimiénto de traccifn sino, que se debe "ha-
cer retroceder®” como un tornillo y retirarla después.

En este caso no corta. Debido a estas objeciones, es mis ge-
neralizado el uso del instrumento tipo K; si bien paéa conductos
amplios sin complicaciones, la lima Hedstrom es un instrumento més
eficdz. las limas usadas como escofinas (para desgastar) suelen

..
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tener la desventaja de acumular limadura de dentina delante del -
instrumento y bloquear de ese modo el conducto. Debido a que la
espitil de las limas es mds cerrada, estos ilnstrumentos al ser usa
das como escofinas o taladros, pueden forzar los residuos desde el
foramen apfcal hasta el tercio apical del conducto.

Las delicadas limas tipo Kerr por otra parte, tienen una ven
taja decigsiva sobre los escariadores como instrumentos para lograr
accesibilidad en conductos estrechos debido a que sus espirales =
son ﬁuy’cettﬁdas,_las limas finas poseen mayor egtabilidad y se -
tuercen o doblan menos cuando son introducidas en el conducto. -
M&s adn, las limas van cortando a medida que penetran en un con-
ducto .estrecho, mientras que los ensanchadores deben ser giradas
para que trabajen, movimiento que puede deformar las paredes del
conducto o romper el instrumento delgado.

Para resumir la accifn bfsica de limas y ensanchadores, se -
puede decir que tanto las limas como los ensanchadores sirven pa-
ra escariar o limar la cavidad apical c6nica de seccifn circular
y que, adem&s las limas también se usan como instrumento de trac-
cifén inpulsi6n para ensanchar ciertos conductos curvos asi como -
las porciones ovaladas de conductos grandes. Se sobreentiende que
la instrumentacidén sola; pero también, la constante limpieza de -
los instrumentos con rollo de algodén hdmedo es necesaria para =
despejar los filos y evitar la obstruccifn del foramen.

Tiranervios. Los tiranervios o sondas barbadas son instru=-
meéntos de mango corto usados principalmente para extirpar la pulpa
dental. A veces también se emplean para aflojar residuos en con-
ductos necrdticos o para retirar conos de papel o bolitas de algo
dén del interior del conducto se fabrican a partir de un v&stago
de &ecoidh circular cuya superficie lisa fue entallada para formar
barbas o pdas que salen del eje mayor con angulacién. Estas bar-
. bas sirven para enganchar la pulpa a medida que se gira cuidadosa~
mente al instrumento en el conducto hasta que comienza a encontrar
el tiranervios en el conducto mis allf de la distancia en que co-
menz6 a trabarse.

Irrigacibn.

bh clmara pulpar y los conductos radiculares de los dientes
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sin vitalidad y no tratados estfn ocupadas por una masa gelating
sa de restos pulpares necr8ticos y liquido histico, o pct filamen
tos de tejido momificado seco. Los instrumentos introducicos en
el conducto pueden empujar parte de esta sustancia nociva por el
foramen apical y producir infeccifn periapical o veriodontitis api
cal. Por ello, antes de la instrumentacién y a intervalcs frecuen
tes durante la misma, los .conductos se lavano irriremn con una so-
lucidn capaz de desinfectar y disolver la substancia orgdnica si
se desea hacer un cultivo bacteriologico, hay que tomar una, mues-
tra antes del laﬁado, va que este reducird sensiblenente la flora
microbiana. La irrigacién sirve ademds para facilitar la instru-
mentacién al lubricar las paredes del conducto y eliminar las li-
maduras de dentina. La remocién total de los restos pulpares de
la cémara y conductos pulpares es una fase sumamente importante -
del tratamiento endodfntico. - ,

"Se puede usar cualquier solucién irrigadora aceptable, auncue
ninguna produce la pirotecnia espectacular observada por Schreier
{1893) quie eliminaba el tejido nécrotico introduciendo cristales
de sodio v potasio en los conductos radiculares la solucibn acuosa
de perfxido de hidrégeno (3X100)} o agua oxigenada elimina eficaz~
mente los residuos por "burbujeo” y desinfecta levemente el conduc
to. El uso alternado de soluciones de perdxido de hidrdgeno e hi-
poclorito de sodio (5% o menso) produce una liberacifn intensa de
oxigeno. Esta combinacifn es especialmente Gtil cuando se han acu
mulado muchos residuos en la cavidad pulpar. A veces se combina
el perbxido de hidr6geno con agentes lubricantes y quelantes (gly-
coxide) que se usan para facilitar la instrumentacién. Es preciso
no olvidar que las preparaciones que contienen perSxido de hidrége
‘no no deben ser selladas en los conductos hay que neutralizarlas
‘con lavados de hipoclorito de sodio, de lo contrario puede origi-
narse una periocementitis qrabe'debido a la continfa liberacién de

"burbujas de oxfgeno. , , '

~ Con frecuencia se usa cloramina T en el tratamiento endodfnti
co, aunque tiene poca capacidad para disolver tejidos necrbticos.
Las ioluctones de compuestos de amonio cuaternario y antibifticos
son pronildfial pata este misno uso, pero probablements no tengan
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gran aceptacifin hasta que se les pueda combinar con solventes ti-
sulares m&s eficaces, Se puede utilizar el alcohél isopropilico

o etflico en concentaciones de 70 a 95% como solucién irrigadora.
Es un desinfectante suave y disolvente de grasas, y lo aconsejan -

los que emplean la técnica de obturacifn por difusidn de gutaper-
cha ya que deshidrata la dentina y teoricamente, facilita la unién
del material de obturacién con lasféhredes del conducto.

Mc. Comb y Smith han sefialado que una preparacidn comercial
de EDTA (&cido etilendiaminotetracetico) que es un agente quelan~
te dejaba "paredes sumamente limpias" particularmente si quedaba
sellado en el conducto. .durante 24 hrs.

Todavia se considera que para uso general, la solucisn de hi
poclorito de sodio es la solucién m&s conveniente para hacer irri
gaciones. Es un disolvente del tejido necr6tico y gracias a su con
tenido de halogéno es eficdz como desinfectante y blanqueador, ade
m&s se consigue con facilidad ya que su uso es muy difundido como
desinfectante y blanqueador doméstico.

Técnina

La técnica de irrigacién es simple, rdpida y eficdz se usa -
una jeringa Luer de vidrio y aguja de 2 cm. (3/4) del avio esteri
lizado. La asistente llena uno de los vasos dappen del avio con
hipoclorito de sodio. Llena la jeringa sumergiendo el extremo de
la misma en la soluci6n mientras va retirando el émbolo. Luego,
conecta la aguja acodada con la jeringa y la coloca de modo que -
quede holgada en el conducto se expulsa suavemente la solucién y
el liquido que refluye se absorbe con un §posito de gasa o con un
aspirador de alta velocidad. E1 hipoclorito de sodio es un blan~-
queador y estropeard la tela si cae sobre la ropa del paciente.

Hay que tener cuidado de no ajustar la aguja en el conducto -
pues ge corre el peligro de empujar la solucién hacia los tejidos
periapicales, ya que segn Becker al inyectar substancias de irrl -
gacién m&s alld del foramen apical sefiala haber observado dolor
intengo y persistente, tumefaccifn equimosis y enfigema como se~
cuelas de la inyeccién accidental de substancias de irrigacién en
el peridpice.

La mayor parte del lfquido es eliminado del conducto sacando
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el émbolo de la jeringa con la aguja aGn en el conducto. Luego,
se absorbe el resto con bolitas de algodén o conos de pépel. La
eficacla de esta combinacién de lavado mecdnico con solucién qui-
mica se apreciarid al examinar los residuos acumulados en la gasa.

‘Nanca se insistir& lo suficiente en la importancia de las -
irrigaciones frecuentes. Los fragmentos de esmalte, oro o amalga
ma que caen en las cSmaras pulpares de los dientes durante la - -
abertura de la cavidad y son llevados a los conductos con los ins
trumentos significan el desastre, ya que xaras veces se los puede
‘retirar. - La irrigacién minuciosa después de la preparacién de la
cavidad de acceso no s6lo evita esta contingencia, sino que faci-
lita la localizacién de las entradas a los conductos. La accién
blanqueadora del hipoclorito de sodio acentfla el contraste entre
las lfneas obscuras de la dentina que conectan los orificios de
entrada y el resto del piso de la cémara pulpar.

La instrumentacidn es m4s f4cil gracias a la irrigacién y
limpieza frecuente con instrumentos delgados. Se evita asi la -
acumulacién en el conducto de limaduras de dentina y fragmentos -
de tejido blando. También es menos la posibilidad de condensar -
residuos en el tercio apical estrecho del conducto o de empujarlos
a través del foramen apical durante el ensanchamiento del conductr

Finalmente no hay que despreciar el potencial desinfectante
de la irrigacién. Se comprobé que la instrumentacifn adecuada'y
la irrigacidén minuciosa con soluciones germicidad desinfectan un
ndmero significativo de conductos sin la ayuda de otra medicacién.

En las sigulentes etapas de los procedimientos endodénticos
estd indicada la irrigacién minuciosa con soluciones germicidas,
desinfectan un ndmero significativo de conductos son la ayuda de
otra medicacién. ’ .

En las siguientes etapas de los procedimientos endod6énticos
ests indicada la irrigacién minuciosa de la c&mara de los conduc-
tos pulpares: ' ‘

1) antes de la instrumentacién de una cavidad pulpar previamente
abierta para establecer el drenaje. .
. La 1rr1qac16n':emQVerl pa;ttculas de alimentos y saliva.

2) durante la preparacifn del acceso, después del cultivo, cuando

L
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la cdmara pulpar. estd lo suficientemente abierta para dejar -

£luir la solucién de irrigacién.

3)Y al concluilr l& preparacién del accese, antes de usar los ins-
trumentos en el conducto.

4) después de la pulpectomia para eliminar la sangre que puede -~
manchar el-diente.

5) a intervalos durante la instrumentacién cuando los .escariadores
y limas van cortando virutas de dentina en las paredes del con-
ducto. ' '

6) al finalizar la instrumentacién del conducto antes de la colo-
cacibn del medicamento. :

En sintésis, la irrigacién va precedida por la toma de la =~
muéstra para el cultivo y va seqguida da la bfisqueda minuciosa de
las entradas de los conductos. Despu&s de esto, viene la explora
cibn de la longitud total de los conductos radiculares.

Exploracién de la entrada del conducto.

- Para poder entrar en el conducto, es preciso hallar su entra=-
da. En pacientes ancianos, el hallazgo de la entrada del conducto
puede ser la operacifn md&s dificil y prolongada.

Obviamente ¢8 de importancia fundamental conocer la anatomia
pulpar para sabér donde mirar y suponer que se encuentra la entra-
da:. La perseVérandid es otro requisito, junto con la tranquila -
résolucién de no desesperarse y destrozar la parte interna del -
dienté cuandd &1 orificio de entrada no se encuentra. El explora-
dor endodéntido es la mejor ayuda para hallar una entrada muy pe-
quefia del ¢énducto.

En cuahts Se perfora la cémara pulpar hay que deslizar la pun .
ta de explofidéf por las paredes y el piso de la cdmara en la zona
donde se esperd que estén los orificios de entrada. La extensién
hacia estos puintos forma el perimetro .de la preparacifn.

La radiografia es inestimable para determinar exactamente don
dé y en que direccién salen los conductos de la cémara pulpar, es-.
pecialmenté 8h los holares superiores. La radiografia precperato-
ria es uno de lom auxiliares m&s importantes de que dispone el ope-
tador perd lAhéntablemente uno de 168 Menos utilizados durante la
preparaci%h dé cavidades. La radiografia de aleta mordible es pdr
ticularmehﬁt dtil para tenayt uni imagen sin deformaciones de la ci
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mara pulpar. Se puede confrontar la piezé de mano y la fresa con
la fadiografia, para calcular la profundidad correcta de penetra-
cibn y la direccidn de los orificios de entrada.

El color es otro auxiliar importante para encontrar la entra
da del conducto. EL piso de la camara pulpar y la lfnea anatémi-
ca’ continua que une las entradas (el llamado triangulo molar) soh
de gris obsurc o a veces, de color pardo contrastando con el color
blanco o amarillo claro de las paredes de los conductos. Si uti-
lizamos una fresa ¥ 2 y "sequimos™ el trayecto de color desde una
de las entradas el esquivo segqundo, tercero y adn cuarto orificio
de entrada. , '

A veces hay que seguit una pulpa calcificada hasta bien aden
tro de la rafz para encontrér'lé entrada del conducto que falta.
Las mediciones hechas en la radiografia nos indican cuantos milf-
metros hay que fresar antes de encontrar la entrada, El empleo
de fresas extralargas, adn en un contradngulo pequefio, extiende ~-
la profundidad del corte a mds de 15 mm. Es sumamente importante
ampliar la abertura oclusal para conservar dominio total sobre la
direccidn de la fresa. También son imprescindibles las radiogra-
fias repetidas para verificar la profundidad y la direccidn del -
corte. ) ,' : '

Exploracién del conducto,

El uso de lima o ensanchador delgado y curvo como sonda es
con mucho, el mejor método. para conocer la curvatura de los con-
ductos. E1l explorador de estos conductos tambi&n revelard la pre
sencia de tejido pulpar vital que exigird eliminacidn especial =~

_por pulpecfomia.

Si s6lo la punta del instrumenteo operador es curvo, el ope-
rador.puede explorar realmente ias paredes y la direccién de los
conductos. En efecto, la punta curva puede describir un circulo
cuandb'gl insrumento es qikado sobre -su eje, mientras que el ins-~
trumento perfectaménte recto solo girard sobre su eje central. La
exploracién de paredes irregulares y curvas del conducto con un -
ihstrumento conducird unicamente d ' fracaso, ya que el instrumen-
to quedara trabado en la curva, o girard en una retensién de la -
pared. En cambio él instrumento explbrador curvo puede ser gira-
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do para liberarlo de una retensifn o curva en la pared y empujado
por el conducto hasta la regifn apical. Al usar el primer instru
mento explorador ya se puede establecer la longitud del diente.
Mediante sondeo controlado, empujones, movimientos hacia arriba y
abajo, y giro, casi siempre se puede hacer penetrar el instrumen-
to explorador delgado hasta la longitud de trabajo. Este movi-
miento complejo de rotacién y desplazamiento se denomina vaivén,
el operador debe averiguar que direccién toma el conducto. Esto
lo sabrd retirando el instrumento en lfnea recta y observado hacia
donde aéunta el extremo del: instrumento. Esta es una indicacifn -
valiosa, ya que el operador sabe orientar la curva del instrumen- .
to. Asf se ahorra un tiempo valioso al eliminar la exploracién -
cada vez que se introduce el instrumento_en el conducto. '

5i s6lo hubiera un consejo que dar al endodoncista neSfivo,
se relacionarfa con los instrumentos curvos: use siempre un instru
mento curvado en un conducto curvo. El inexperto vacila en seguir
el consejo por temor a fracturar el instrumento en la curva. Aqui
también lo instrumentos no se suelen fracturar sino que se "enrro
1lan" cuando estan atascados en el conducto. Sin embargo, se - -
fracturardn si la hoja se dobla en &ngulo agudo, pﬁnto que puede
actuar como linea de fractura. La mejor manera.de curvar un ins--
trumento es introducir la punta en el extremo de un rollo de algo-
d6n esterilizado y doblar la parte activa del instrumento con la ’
presidén, de la ufia pulgar a través del ‘algodén.

Tarbién se suele emplear este método para hacer una curva gra-
dual de toda la parte activa de las limms gruegas. El operador -

. ha de tener siempre presente que no debe contaminar los instrumen-
tos de ahf el uso del rollo de algodén y pinzas esterilizadas en
lugar del os dedos. :

Al explorar un conducto con instrumento curvado, el operador .-
ha de esperar siempre lo peor. Debe sondear con la punta hacia -.
vestibular y lingual esto es, en direcci6n de los rayos X, buscan-’
do la curvatura gue no aparece en la radiografia. Siempre que mqa
" que sospechar la presencia. de conductos palatinos en molares supe--

*.riores, incisivos laterales y caninos superiores. Lo mismo se -
aplica a los dientes antetiores inferiores, -donde siempre se bus-

't.
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cardn dos conductos con la sonda curva hacia vestibular y hacia -
linqual. También hay que buscar conductos supernumerarios como -
por ejemplo 3 conductos en el primer premolar superior.

El hallazgo de un conducto supernumerarioc o ins§lito estable
ce la diferencia entre el éxito y el fracaso.

Determinacidn del a cavidad de acceso adecuada y efectuada -
la exploracién del conducto, lo decisivo para asegurar el éxito -
del tratamiento es la determinacién exacta de la longitud del dien
te antes de iniciar la preparacién radicular.

El procedimiento de conductometria establece la extensién de
la instrumentacién y el nivel apical definido de la obturaci6n -
del conducto. La falta de”deteminacidn exacta de la longitud del
diente puede conducir a Ia-perforacidn apical y sobreobturacién -
con frecuencialéreciente de casos de dolor postoperatorio.

Ademis es de esgperarse que habrd un periodo mis prolongado
de cicatrizaci6n y mayor nmero de fracasos debido a la regenera-
cién incompleta del cemento,”lidimento periodontal y hueso alveo-
lar. Al no determinar con exactitud la longitud del diente puede
1 levar también a la instrumentaciGn incompleta y obturacién corta,
con sus secuelaS. Entre estas hay que destacar e’ dolor y la mo-
lestia persistente provocadas por. ‘restos de tejido pulpar inflama-
do, asi como cultivos positivpslpersistentes por no haber elimina-
do los residuos de‘téjido pﬁ;éaffde todo el conducto. Finalmente
puede haber percolacién apical'hgcia el "espaéio muerto” que quedd
sin obturar en el 4dpice y cuya:éonéecuencia podria ser una lesi6n
periapical crénica y elevadb‘tnﬁice de fracasos.

La técnica que se presenta‘fue comparada por Bramante con -
otras'tres técnicas de conductohetria segn Bramante, esta técnica
resultl ser "superior a las otras"

Materiales y condiciones.

1. Una buena radiografia preoperaboria, sin deformaci6n, ‘que -mues-
tre la longitud total Yy todas ‘las raices del diente afectado.
- 2. Acceso coronario adecuado a todos los conductos.
3. Una regla milim&trica endodﬁntica ajustable.
4, COnocimiento b&sico de la longitud promedio de todos los dien-
tes.
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5. Un plano de referencia estable y reproducible con relacidn a la
anatomia del diente.

Los pdntos de referencia m&s comGnes son el borde incisal de
los dientes antericres y la altura cuspfdea en los dientes poste-
riores, Es imprescindible que los dientes con clispides fractura~
das o muy debilitadas por las caries sean desgastadas hasta dejar
una superficie plana, soportadd por dentina para que no se pierda
el punto de referencia original.

Para establecer la longitud del diente se precisa un ensan-
chador o una lima tipo B con "tope" de goma en el mango del ins-
trumento. El dismetro del instrumento explorador debe ser lo su-
ficientemente peguefio para poder recorrer la longitud total del -
conducto, pero no tanto que quede holgado en el conducto. Un ing
trumento que no estd ajustado puede moverse afuera o adentro del
conducto después de tomada la radiografia sin que el operador se
de cuenta lo que ser8 causa de errores importantes en la determi-
nacién de la longitud del diente siempre que haya un conducto cur
vo, se debe usar un instrumento curvado.

Tecnica:

1. Medir él diente sobre la radiografia preoperatoria.

2. Restar dos o tres mm. como "margen de sequridad" para errores
de medicién y posible deformacién de la imagen.

3. Fijar la regla endod6ntica en esta medida y ajustar el tope de
goma del instrumento a esta distancia.

4. Introducir el instrumento en el conducto hasta que el tope de
goma le llege al plano de referncia salvo que se sienta dolor,
en cuyo caso se deja el - instrumento a esa altura y se reajusta
el tope de goma en este nuevo puhtp de referencia.

5, .Tomar y revelar la radiografia

6. En la radiografia, medir la diferencia entre el extremo del ing
trumento y el extremo anatémico de la rafz, Sumar esta canti-

dad a la longitud original medida con el instrumento dentro del
diente. Si por descuido, el instrumento explorador sobrepasé
el dpice, restar esta diferencia.

7. De esta longitud corregida del diente restar 0.5 mm. como "fac-
tor de seguridad” para que coincida ¢on la terminacién apical

#Il
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del conducto radicular a nivel del limite cementodentinal.

Debido a la posiblidad de que haya deformacisn radiogrifica, -
rajces muy curvas y alg@n error de mediciSn por parte de opera
dor, es conveniente tomar una nueva radiografia para verificar

"la longitud corregida.

Una vez que se haya confirmado exactamente la longitud del -
diente, se vuelve a fijar la regla en esta medida.

Registrar esta medida y el punto de referencia del esmalte en
la ficha del pacierite.

Aunque la medicién sea establecida y confirmada con exactitud
la longitud del diente puede disminuir al ensanchar los conduc
tos curvos. -"Puesto que la lfnea recta es la mis corta distag
cia entre dos puntos", la medici6n de la longitud del diente
puede acortarse de 1 a 2 mm. a medida que el conducto curvo se
va enderezando por accién de la instrumentacidn por lo tanto -
se aconseja volver a confirmar la longitud del-diente de un =~

. conducto curvo luego de la instrumentacién con 3 6 4 tamafios.

Variaciones cuando los dos conductos de un primer premolar -

superjor aparecen superpuestos se pueden evitar muchas confusio-

nes tomando radiografias individuales a cada conducto, otra mane-

ra es introducir una lima en un conducto y un escariador en el -
otro y tomar una sola radiografia; en la placa es posible distin-
guir las espirales del escariador y las de la lima. Otra técnica
es la de "Lasala" con angulacifn horizontal mesial, asi el conduce
to lingual serfa siempre el mis mesial de la imagen o a la inver-

sa.

Se han creado aparatos eléctricos con pilas para medir la lon

gitud del diente. Bas&ndose en el principio de la diferencia de -
potencial eléctrico entre dos electrodos; uno aplicado sobre la -
mejilla o el labio y el segundo colocado en el conducto como son-
da, estos electoconductometros emiten ya sea un sonido caracterIg
tico o registran 40 mico amperios cuando llegan al foramen apical.

Sin eﬁbargo‘es una técnica exacta segfn Seidberg y colabora-

dores y se llegé a la conclucisn de que el aparato eléctrico no -
debe reemplazar el control radiografico como dispositivo de medi-
cién.
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Topes.

Una vez establecida la longitud del diente, el operador esta
listo para comenzar la instrumentacifn del conducto. La asitente
selecciona todos los ensanchadores y limas de tamafios apropiados
y utiliza la regla endodéntica para fijar los topes en los instru
mentos. A continuacifn los ordena por tamafio en un esponjero cu-
ya esponja esta impregnada con una solucibn antiséptica camo, tin
tura de Zefirdn.

La fijacién de la 1ongitud a que debe estar el tope en el -~
instrumento puede hacerse sobre el borde de una regla milimétrica
estérilizada o con cdlibrador especial para endodéncia. E1 tope
de goma se toma con las pinzas coloc&ndolas en la parte superior
del esponjero perfordndolo perpendicularmente con el instrumento,
el tope.débe quedar perpendicular al mango del instrumento y no -
oblicuo ya que esta posicifn modificard la medida de la longitud
del diente en mds de 1 mm. siempre hay que usar como referencia -
la misma cispide o la posicifn del tope contra el borde incisal,
ya que si es desplazado el tope mientras se trabaja se modifica -
la longitud de trabajo del instrumento y-puede conducir a la per-
foraci6n apical. '

Consideraciones anatomicas para la preparacién de cavidades
rdadiculéres. ’ »

La finalidad principd -de una medicidn precisa y la confirma
cién de la longitud del diente es limitar exactamente la instru-
mentdcidh y obturadidn del conducto radicular. La terminacién api-
cal dé&l conducto es la unién de la dentina interna y cemento exter
no; © dea la unidn cefientodentinal a nivel del foramen. Kuttler
defiostfd que esta uni6n CD suele estar a unos 0.5 mm. de la super-
ficie externa de la rafz vista en la radiografia. Aunque general-
mente es asi, en relidad la ubicacién del foramen puede variar -~
déhtro de un margen de 2 mm. desde el pice. Por lo tanto es con-
veéfifente volver .a confirmar la longitud del diente. Muchos for&-
ménes son tan amplios que dejan pasar los instrumentos delgados o
por el contrario, pueden ser tan estrechos que el instrumento se
atdsca en el recorrido. Con frecuencia se puede contar con la -
F84&Ei6n del pacienté, si nd ests anestesiado. Hay una diferencia
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indudable entre la molestia que produce el instrumento que toca -
0 siquiera se acerca al tejido periapical en la unifén CD y el ing
trumento que toca un fragmento de pulpa vital remanente. Los res-~
_tos pulpares dan una reaccibén aguda instdntanea mientras que la -
de 'la unién CD puede ser molestia leve o falta total de reaccién.

Esta filtima reaccibén es la com@n cuando hay lesién periapi~
cal ya que el tejido que la compone no tiene inervacifn sensitiva
tan rica como el tejido del ligamento periodontal o de los restos
pulpares.

Cualquier molestia que sienta el paciente exigel a verifica-
cibén de la longitud del diente. Primero se puede confrontar el -
promedio de longitud del diente con las cifras promedio de los -
dientes teniendo cuenta que son valores promedios y que puede ha-

.ber variaciones.
Tabla de longitud promedio de los dientes.

Superior Promedio Inferior Promedio
Incisivo central 23 mm. 23.7 20.5 mm. 21.8
Incisivo lateral 22 mm, 23.1 21 mm. 23.3
Canino 26.5 mm. 27.3" 25.5 mm.  26.0
Primer prmolar 20.5 mm. 22.3 20.5 mm, 22.9
Segundo premolar ©21.5 mm. 21.3 22 mm. 22.0
Primer molar . 20.5 mm, 22.3 21 mm. 22.0
Segundo molar 20 mm. 22.2 20 mm. 21.7

En segundo termino, 1; radiogfafia debe ser clave, siendo ne-
cesario observarla con lupa y estudiar el extremo radicular para
ver si el foramen esta a cierta distancia del dpice. Finalmente
la colocacifn del instrumend 'en d - lugar que produce molestiag ~
al paéiente y la repeticidn del examen radiografico revelar& si -
la punta del instrumento estd lejos del dpice, o si en realidad -
estd a nivel de la unién CD, o la ha pasado, Si el instrumento =
se halla alejado del &pice y el paciente experimenta una sensacifn
eléctrica cada vez que tocamos el tejido, es indudable que quedan
restos pulpares con vitalidad,'gu eliminacidn debe hacerse bajo -
anestesia.

Clasificaci6n de los sistemas de conductos radiculares.

La planificacién del a preparacién y obturacién de conductos

L I
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comienza con el analisis de la anatomla del conducto radicular, -
segn aparece en la radiografia preoperatoria o, cuando ha sido -
descubierta por la exploracién utilizando un instrumento endodén-
tico delgado.

Asf, podemos clasificar los conductos radiculares habiendo -
para cada clase una técnica 6pt1ma para limpiarlos, alisarlos y -
obturarlos:

Clase I. Conducto radicular simple maduro recto o gradualmente -~
curvo, con constriccién a nivel del foramen.
Clase II. Conducto radicular complicado maduro muy curvo o dilace’
rado; o con bifuracién a nivel del foramen (o for&menes)
Clase III.Conducto radicular inmaduro con dpice infundibuliforme
o "en trabuco”.
Clase IV. Diente primario en vias de resorcién
Técnicas para la preparacién de cavidad radicular
La preparacién de la cavidad endodbntica, ocupal a mayor parf:>_

te del tiempo de trabajo destinado al tratamiento de copductos. = *°
En condiciones ideales, el “asiento" apical c6nico circular puede . .
ser creado con un ensanchador o lima que trabaje con acci6n de es? S

cariado en un conducto recto. Esta accién talla las paredes den-.
tinarias irrégulares hasta dejar una luz regular de forma y tamafeo
aproximados a los de los materiales de obturacién.

Ademds de proporcionar forma de retensién al asiento apical
por medio del escariado, casi todos los conductos necesitan cier-’
to grado de limado generalmente la forma de los conductos es mis
divergente que la del instrumento usado para la preparacién del -
tercio apical.. Por lo tanto, para ensanchar la parte ovalada de
los conductos donde el escariado es ineficaz, hay que recurrir a
la acc16n de limado. La lima no debe trabajar con simple movimien
to hacia arriba y abajo a la manera de pistSn, sinoc que hay que C
desplazarla sobre las paredes en todas las direcch nes.

Enganchamient 'del conducto recto.

Clase I. E1 conducto radicular simple y maduro con constriccién -
en el foramen es f4&cil de ensanchar con instrumentos de mano, ope-
racifn que requiere sqlo de unos minutos del tiempo de trabajo. -
Ia velocidad de la operacifn y el cuidado de no empujar residuos
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fuera del foramen van de la mano. Una vez establecida la longitud
del diente y habiendo lavado a fonao el conducto para eliminar -
los residuos, se comienza el ensanchamiento por'éscariado. La se~-
leccifn del tamafio adecuado de la primera lima o del primer ensan-
chador ahorra tiempo de trabajo. -Debe ser un instrumento que pe-
netre en el conducto hasta guedar a uno 0.5 mm, del foramen apical,
¥y que corte las paredes al ger girado y traccionado. Para selec-
cionar el primer instrumento, se estima primero el calibre del con
ducto en la radiografia y luego se escoge un ingstrumento de tamafo
aproximado. Apoyando el instrumento con el tamafio del conducto en
la placa. .

Hecha la eleccién del tamafio del primer instrumento, la asis-
tente prepara los instrumentos y los ordena colocando los topes en
el punto correspondiente a la longitud de trabajo de las hojas y
disponiéndolos por orden ndmerico en un esponjero empapadc con ger
micida. . .
' Forma de resistencia y retensién. Previo lavado con solu-
cibn de Hipoclorito de §qd;o, se introduce el primer instrumento
en el conducto hasta la-longitud>total; se gira media vuelta y se
tracciona energicamente hacia afuera. Si el instrumento es del ta-
mano apropiado y quedd agarrddo'en la pared, saldri con residuosy
limaduras de dentina manchada. Asf comienza a darse la forma de
~ retensi6n en el tercio apical del conducto y la forma de resisten-

cia en el foramen‘apical. Se limpia el instrumento en el extremo
hundido de un rollo de algodén impregnado con germicida, se vuelve
a introducir, se hace girar y‘sé tracciona, hasta que deje de cor~
tar. Entonces, se deja el ptimer instrumento a un lado para hacer
la limpieza de refucriuen la cual se vuelve a introducir en toda -
gsu longitud un- instrunento de tamafio mis delgado para eliminar los
residuos de dentina que se van acumulando a medida que se alisa el
conducto con. los instrumentos m&s gruesos. Para completar la for-
ma de retensifn, se usan limas de tamafio creciente para crear la
preparaciﬁh circular ideal en el tercio apical. La presencia de
limaduras de dentina limpias y blancas indica que los residuos han
- 81do removidos y que los instrumentos han "fresado” aproximadamen=~
te las paredes cavitarias. Para obtener la forma circular, puede

4.
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ser necesario usar.instrumentos de tamafio mayor al previsto.
Aunque factores anatomicos, patologicos y de edad puedan mo-

dificar nuestro criterio o programacién sobre que n@mero debe em-

plearse para temiinar la ampliacidn y alisamiento de un conducto;

se puede dar la siguiente guia:

Incisivo central superior hasta el nfimero 50

Incisivo lateral superior hasta el nGmero 30-50

Canino superior hasta el nGmero 50
Premdlares superiores' hasta el nfimero 30-50
Molares superiores:

conducto palatino hasta el n@mero 40-50
Conductos vestibulares hasta el nfimero 25-30

Inferiores

Incisivo central inferior hasta el nfmero 30-40
Incisivo lateral hasta el nmero 30-40
Canino hasta el ndmero 50
Premolares inferiores hasta el nfimero 40-50
Molares inferiores:

conducto distal hasta el nfimero 40-60
conducto mesiales hasta el nfimero 25-30

Vassey sefiala que tanto los ensanchadores como las limas son usa=~
das con aécibn de escariado y producen una preparacién circular en
él conducto. Sin embargo las limas (usadas como limas) crean pre-
paraciones de seccibn ovalada, como es de esperar, todos los con-
ductos necrbticos, grandes y pequeiios, también deben ser ensancha-
dos utilizando hipoclorito de sodio en su interior. Primero se in
troduceé un lubricante, como jabdn liquido, Septisol o R-C Prep -
(que &8 una mezcla de urea, EDTA y per6xido de hidré6geno glicera-
do), & continuacidn se instrumenta y después se lava con hipoclo~-
rito de sodio. ' ’

El operador debe ser muy cuidadoso al hacer la cavidad en el
tercio apical del conducto, ya que durante su preparacién el con-
tenido téxico o infectado del conducto puede ser forzado fuera del
foratéh hacia el tejido periapical. Es més probable que de esto
sedh culpables las limas y no los eénsanchadores; sin embargo, ge-
néraliente es el operadof quien suele estar en falta no los ins-
trifentos. '
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En el caso de que no sea factible preparar la longitud total
del conducto por escariado (y esto es lo que suele suceder), el -
operador debe recurrir al limado de la parte restante del conduc-
to, que se denominaria limpieza de la cavidad, es decir limado -
perimetral hasta llegar a la dentina solida "blanca". Al limar -
los dos tercios coronarios de la preparacién hay que evitar cuida
dosamente el tercio apical, que acaba de ser preparado en forma -
circular ligeramente cénica, para recibir el material de obtura-
ci6n inicial. Hay que desplazar el tope hacia la punta, unos 3 o
4 mm. Por supuesto durante el limado se har§ abundante irriga-
cién, asi como limpieza con instrumentos apicales de menor tamafo, -
para segurar gue esta parte de la cavidad no estd abstraida con -
residuos.

La forma de la preparacién definitiva semeja un obelisco con
vergente hacia una punta piramidal.

Los conductos de clase I rectos, simples y maduros con cons-
truccién en el foramen han sido preparados teniendo en mente la
técnica y el material de obturacién indicados. La mayorfa de las
veces, en lss preparaciones cbnicas mis grandes se usari gutaper-
cha condensada con fuerza vertical o lateral. En algunos casos,
princinalmente en pacientes de edad avanzada, se puede hacer la -
obturacién con cono de plata (nico; estos son los conductos de luz
estrecha que fueron escariados para obtener una forma cénica de -
seccibn circular en toda su longitud.

JLa forma de los conductos rectos puede variar desde los sim=-
ples que ya se describid hasta los enormes conductos de clase 1II
con dpice abierto o infundibuliforme. Otra variante es el conduc-
to tan estrechado por la clacificacién que resulta muy dificil ex
plorarlo y ensancharlo. En estos casos, la quelacién puede ser
de cierta utilidad.

Quelacién y ensanchamiento. Un conducto recto casi tofalmeg
te calcificado o bloqueado por un cilculo pulrar o un punto de -
.calcificacién puede, adn asi ser ensanchado. La quelacién por me
dio del 4cido etilenminotetricetico (EDTA) amortiguado a pH 7.3
fue propuesto por Nygaard Ostby y resulta dtil en las preparacio-
nes.

’ao
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Cuando lds gales minerales han sido eliminadas de la dentina
obstrutora por medio de la quelacifn, solo queda la matriz reblan-
decida, y ésta puede ser eliminada con ensanchadores o limas uti-
lizando para "atravesar la obturccién"., Contrariamente a la creen
cia general, Fraser comprob8 que los agentes quelantes "no reblan-
décen la dentina en las partes apicales estrechas del conducto ra-
dicular", aunque el reblandecimiento puede ocurrir en las porcio-~
nes cervical y media, dejando mis espacio para la instrumentacién
de la parteée apical sin quelacién.

' Aunque la luz del conducto sea muy delgada, se puede usar un
instrumento m4s grueso para atravesar la calcificacién, lo mds in
dicado es emplear un ensanchador o una lima del nmero 20 al 30.
Sin embargo; este movimiento rectilineo y perforante no puede ha-

. cerse en uii conducto curvo donde crearfa una depresién o un esca-
i6n. E1 EbTa puede ser llevado a la c&mara por los extremos de la
pinza para algod6n.

" Ensanchamiento de conductos curvos clase II 7

Las éomplicéciones de los conductos radiculares varian desde
conductos curvos y accesorios hasta bifurcaciones apicales. Pesé.
a todas esta complicaciones, ha§ constriccién natural del foramen
apical. burante la preparacibn de los conductos radiculares de -
Clase If & de conductos curvos, se producen la mayorfa de los - -
accidéfites endodénticos: formacibn de escalones o depresiones, =~
perfof&éidhés y fractura de instrumentos.

bas raices curvas y, por lo tanto, 'los conductos curvos, pue
dén présentar curva de 5 tipos diferentes:

1) dufva apical,

2) &arva gradual,

3) acodamiento o curva falciforme,
4) dilaceracién o curva quebrada y
5) c¢urva doble o en bayoneta.

t# ¥aiz curva puede verse con frecuencia en la radiograffa y
debe tomarse en cuenta durante el tratamiento sin embargo, las -
‘raices curvadas hacia el rayo central de la radiograffa, es decir,
hacia vestivular o lingual, son mucho mds diffciles de descubrir.

A veces, la curvatura que coincide con el Haz central apare-
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cerd como un ‘ojo de buey" o "blanco. en el dpice de la rafz que
se vuelve sobre sI misma. Estas caracteristicas radiografiéas -
son Gtiles y con frecuencia pasan inadvertidas. )
Forma de resistencia y retensi6n. Usese siempre un instru-
mento curvado en un conducto curvo. El uso de instrumentos cur=
vos, no necesariamente asegura per se el &xito sin embargo, se =
puede afirmar categoricamente que el uso de instrumentos rectos -
en conductos curvos asegura el fracaso., El operadot ha de saber
que un instrumento curvado, no permaneceri curvo durante el esca-
riado, sino que se enderezari al ser retirado de su posicibén tra=-
bada. -La retraccifn que hace el corte también endereza el instru
mento.  Es imprescindible restablecer la curva cada vez que se -
use el instrumento; por lo tanto, el operador debe adquirir el hi
bito de trabajar siempre con un rollo de algodfn en la mano iz=-
quierda, para limpiar y rehacer la curva cada vez que retira el -
instrumento. Al comienzo hay que introducir cuidadosamente una
lima curvada (ndmero 10 6 15). en el conducto, a menudo con la ayu
da de la quelacién proporcionada por EDTA empujando .y girando la
punta en dos o tres direcciones segn sea la complejidad de la -
curva. No se traccfonara'para hacer el corte primarib sin antes
haber introducido el instrumento hasta la profundidad total. Si
se imprime rotaci6n para "fijar" un instrumento pequefio en la den
tina, se girard el instrumento solo media vuelta, ya que una ten-
sién mayor conduce a‘la fractura. Si antes de introducir nueva-
mente el instrumento se le vuelve 5 curvar, la posibilidad de ha-
cer un escaldn serd menor. Otra causa de formacifn de escalones
es el uso de un instrumento demasiado grueso en la luz estrecha =
del conducto curvo. Los conductos curvos suelen ser de calibre -
delgado y rara vez es necesario ensanchar la terminacidn de las
preparaciones de este tercio apical con instrumentos de tamafio su
- perior al 35 6 45. Hay excepciones a esta observaci6n, princxpal
mente en dientes jévenes; sin embargo, los conductos curvados -~
grandes no plantean el problema que pueden presentar los conduc-
tos curvos delgadoa. La luz amplia del conducto grande favorece
la instrumentacifn a través del ancho del espacio, mientras que
en el conducto fino, el instrumento se mantiene estrechamente con



.. 164

tra la totalidad de la superficie de la pared.

Volviendo al tema de que la preparacifén de la cavidad del -
con&ucto radicular estd relacionada con el material de obturacién
por usar, ser& facil ver la diferencia en la instrumentacidn para
obturacifn con cono de plata o de gutapercha, Pueden segdn Ingle
presentarse dos tipos de preparaciones, el uso y las modificacio-
nes de estas preparaciones estan en relacifén con las 5 curvas di-
ferentes de los conductos radiculares. .

Preparacién para conos de plata, conductos curvos. Las pro-
piedades'del cono de plata, firme pero flexible, permiten qde sea
guiado por la curvatura del conducto e insertado a presi6n en el
asiento de la preparaci6n apical. Es esta firmeza la que los hace

'superioresva los conos de gutapercha para obturar conductos cur-
vos finos. Si el operador cree que la preparacign no es perfecta

mente circular, hay que descartar el uso del cono de plata y modi -

ficar la preparacifén, como.se describe en el p&rrafo siguiente,
para que reciba uno de gutapercha y generalmenfe es lo que deter~ f.
mina la eleccién del primero. Sin embérgo, el factor decisivo de
be ser la totalidad de la obturaci6n Yy no su rapidez. Cuando se .
llega a la etapa de limas ms grandes (tamafo 35 y éuperiores) pa

ra hacer la preparacifén destinada al cono de'pléta, es preciso re . -

valorar el resultado de la preparacifn y considerar el uso de qu-
tapercha. ' _ '
La preparacidn para el cono de plata se hace por escariado.
El instrumento debe ajustar al conducto estrecho en toda su longi
tud. Comenzando con un instrumento (del nfmero 10 8 15) ajustado
en el conductb, se van usando tamafos crecientes pero raras veces
se llega m&s alld del nfmero 25 6 30. En este punto, en cada coxr
~ te se quita ya dentina blanca Yy se va formando la preparacién c6-
nica de seccibn circular. Hay que acordarse de hacer la lihpieza
o sea reingkesat frecuentemente con el primer instrumento para -
' desmenuzar y eliminar fragmentos 0 residuos que se forman en la -
" curva apical. ' '
Preparacifn para cono de gutapercha, conductos curvos. Una
técnica de’prebaraciQn de cavidad por "retroceso®, particularmen-
te adaptable a conductos curvos fue descrita por Martin como Téc-

'II
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nica de limado telescopico, y a la cual nos referimos aquf como -

preparacién telescopica. Walton define mejor la preparacién teles

c6pica como una técnica especial de escariado (y finalmente, de -
limado) para dar forma de resistencia y retensifn a la preparacién
de un conducto cbnico curvo y reducir al mismo tiempo el peligro -
de perforacifn apical. La cavidad terminada se asemeja a un teles
copio, pues su tamafio aumenta secci8 por seccién, desde el 4pice
hasta la cdmara pulpar.

-Un dilema frecuente es el que presenta un conducto grande y
de seccién ovalada en su parte media pero ‘se vuelve brugcamente -~

urvo y cénico en la porcién apical. ‘ '

" Al tratar de preparar adecuadamente esta curva y, al mismo -~
tiempo, crear el espacio necesario para la gutapercha, el operador
suele trabajar con instrumentos cada vez m&s grandes. Son preferi
bles los instrumentos flexibles mis pequefios ya que se deforman fa
cilmeﬁte al adaptarse a la curvatura del conducto; sin embargo, -
cuando se llega a instruuentos del nimero 35, el'qrado de rigidez
aumenta, .y estos instrumentos de mayor calibre no se adaptan facil
mente a la curva, tallando un‘trgyecto rectilineo.

51 se prosigue el'ensanch&miento,'se términa por perforar la.
ralz. La preparacién telesqébica resuelve muchos de los problemas
que se acaban de mencionar y aporta otras ventajas, La técnica b4
sica es la que se presenta enseguida:

1.- Se ensancha la porcién apical del conducto mediante escariado
con instrumentos del ndmero 25, 30 6 35 cuanto mayor es la dqg
vatura tanto menor debe ser el instrumento.

2.- Una vez concluida la preparacitén de'la forma de resistencia en
el foramen, se emplean limas (como si fueran escariadores) de
tamafio creciente pero de longitud decreciente. En otraé pala-
bras con cada instrumento mds grande la medida de la "longitud
del diente" se acorta 1 mm. de este modo, se hace una serie de
escalones concéntricos (telescSlpicos).

. 3.~ Se prosigue esta operacién hasta preparar toda la porcién cur
va del conducto. Weine describi8 una técnica similar.

4.~ Para la limpieza se usa con fracuencia el primer instrumento
utilizado para la preparaciﬁn apical, en todo su largo para -



.166

alisar "escalones” y desprender fragmentos de dentina y resi-
duos que serdn eliminados por medio de lavado abundante.

Las -ventajas de esta t&cnica son:

1) menos posibilidad de hacer perforaciones o escalones,

2) ensanchamiento uniforme de conductos de forma irregular,

3) mejor limpieza,

4) ahorro de tiempo de trabajo neto y

5) obturacifn con gutapercha en conductos muy curvos, ya que la coQ
nicidad exagerada permite una mayor compresidn de la gutapercha
en la porcién apical del conducto.

Walton demostrs, desde el punto de vista histologico, la su-
perioridad de la preparacién telescopica de conductos curvos en -
comparacién con el escariado o el limado rectilineo de este espa-
‘cio.

Esta té&cnica exige un trabajo de precisifn en equipo, ¢on una
asistente que mida y coloque cuidadosamente lcs topes en la serie
de inétrumentos. El uso de limas progresivamente mas grandes ace-
lera la operacién a medida que éstas se tornan mas y mas eficaces.
Esta técnica no se recomienda, por cierto, cuando se va obturar -
con conos de plata.

Curva apical. La curva radicular mas comin es la apical, pre
sente en todos los tipos de dientes, pero mas frecuente (53%) en
los incisivos laterales superiores. E1l instrumento ensanchador -
mis adecuado es la lima.

La curva necesaria hecha en la lima debe adaptarse a la curva
tura del gonducto debe ser parecida a la curva que se hace en el
instrumento explorador, es decir, el doblez ha de estar cerca de
la punta del instrumento, mientras que el resto permanece recto.
-En presen@ia de Septisol o R~C Prep, se introduce el instrumento
curvado por el conducto'con la curva_orientada en la misma direc~
cién que la del conducto.. Una vez introducido el instrumento has-
ta la profundidad adecuada, se gira el mango media vuelta para tra
bar las hojas en la dentina y se tracciona la lima. Esta accifn
"termina la cavidad cfnica en la parte apical del conducto, o sea,
crea ta foxma de retensifn "en telescopio® de la cavidad y del res
to de la parte cfnica pero recta fueron descritos en pdrrafos ante
riores.

$..
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Cuando se usa un instrumento con punta curva, se tendri cui-
dado de no ahuecar la preparaci8n. Este error se comete al hacer
girar un instrumento curvado, que puede gquedar holgado en el con-
ducto dandole una vuelta completa en lugar de "trabar" el instru-
mento y sacarlo con medias vueltas. La punta curvada del instru-
mento, al describir una circunferencia completa, tiende a crear -
_una preparacién apical cavernosa hueca en lugar de tallar una for
ma circular &ptima.

" £l acceso a la region apical puede ser mejorada notablemente
inclinando ia cavidad de acceso coronaria hacia el lado opuesto a
la curva; esto proporclonara a menudo un trayecto enderezado has~
ta el &pice curvo.

Curva gradual y curva acodada. La trayectoria de estas dos
curvas es similar y s6lo varia en grados por lo tanto, la via de
acceso sugerida para la preparacién de ambas es la misma. En pre
sencia de EDTA se inserta en el conducto una lima pequeiia (ndmero
10 6 15) curvada en toda su extensisn y con la punta orientada en
direccién de la curva. Cuando la punta Se halla a profundidad -
mixima, se desplaza lateralmente el mango de la lima para alejar-
lo de la curva y tensionar asf la hoja. Mientras se mantiene el
- mango en 8sta posi¢idn se retira el instrumento con firmeza.' Es
esencial que la punta del instruménto haya llegado a la longitud
de 'trabajo completa cuando se hace el corte. Cuando se puede des

lizar facilmente la lima hasta su.longitud total y se ha dejado
de cortar, entonces se curva y se uéa la lima del tamano siguien-
te, pero con 1 mm. menos de longitud., Cada lima siguiente debe
eliminar dentina blanca limpia para poder considerar que la prepa
raci6n telescépica ha quedado concluida.

Si la porcién recta restante del conducto es de seccién ova~
lada, se puede alisar por limado presionando la lima contra las -
paredes. El limado continuo puede depositar fragmentos de dentina
b4 obsﬁtuir el conducto. La limpieza con el primer instrumento -
elimina las limaduras acumuladas delante de los instrumentos.

- A veces hay que. eliminar una cUspide para llegar sin impedi-
mentos al conducto acodado; este procedimiento hace gue las pare-

'des de la c&mara queden en &ngulo muy abierto. La eliminacién de
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la clspide permite que el instrumento sea introducido en el con-
ducto con un recorrido mas rectileneo que en presencia de la cﬁs-
pide. - »

Dilaceracifn o curva quebrada. La lima usada para preparar
la cavidad con forma de resistencia en el conducto dilacerado de~
be tener una curva cerrada cerca de la punta. En estos casos el
mayor problema es la exploracifn de ahi la curva del instrumento,
destinada a abrir el camino.

AQui también se puede usar EDTA para ablandar las paredes de
dentina. Las limas delgadas‘(nﬁmero 10) entran en el conducto -
hasta el $pice, con la pﬁnta orientada de manera gue se apoye -
constantemente en la pared interna del conducto. Con frecuencia
es necesario enroscar, empulsar y "tironear" ligeramente el ins-
trumento pdra despejar la zona de la curva cerrada. No se debe ha
cer el corte sino hasta que la punta del instrumento haya penetra
do totalmente entonces se gira el mango en direccifn opuesta a la
curva, y con un movimiento firme se retira el instrumento mientras
estd bajo tensién. ' } ‘

Las limas delgadas ensancharan el conducto hasta un punto en
que deJan de cortar. Después al hacer la preparacidn telescopica
se van usando instrumentos sucesivamente mas grandes, cada uno -~
acortado 1 mm. hasta extraer dentina blanca y completar la cavi-
dad con forma de retensién. ’

El resto de la cavidad se termina por limado vertical. Los
fragmentos de dentina acumulados delante de las limas se eliminan
mediante limpieza e irriga016n. La inclinacidn de la cavidad co-
ronaria de acceso tamblén puede ser un factor importante para lo-
grar el éxito. '

Curva doble o en bayoneta. La curva en s,del conducto en ba
yoneta se explora mejor. con unaglima delgada (nfmero 10) en pre-
sencia de EDTA se inserta en el conducto el instrumento ligeramen
te encorvado de maneIAVQue quede orientado en direccipn de la prg'
mera curva. V. '

Después de pasar la: curva, se puede “"sentir" la punta aguda
del instrumento contra la pared interna de dentina; en este pmto,
se gira ‘media vuelta el instrumento para gue su extremo apunte

$..
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en direccién bpuesta a la de la seqgunda curva. El instrumento al
ser empujado, hace.dos cortes: talla la forma de resistencia en -
el foramen y alisa verticalmente las paredes opuestas, en el si-
tio de la "bayoneta", Luego se da la forma de retensién con la -
técriica telescépica, mientras se lima la curva en S hasta dejar =~
un trayecto mas regular, que puede ser tratado entonces como si =
fuera una curva gradual.

Es imprescindible rehacer constantemente la curva del instru
mento mientras se estf usando. La traccién firme de un instrumen
to al retirarlo de un conducto gn}bayonet& endereza completamente
la hoja. Si a continuacifén se vuelve a colocar este instrumento
recto. en el conducto curvo Yy se hace una muesca en la pared mas -
alld de la curva, entonces, en ese punto se iniciara un escalbn y
todo instrumento introducido despu#s en el conducto "tropezaré” -

con dicho,escalén.

$..
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CAPITULO 9

ACCIDENTES EN LA PREPARACION ENDODONTICA

1.+ Correccién del error que lleva a la formacién de un escaldn;

a) .

La mejor manera de evitar la formacién de escalones es preve
nirlos. La mayoria de los escalones se forman debido a la -
faita de atencifén o cuidado durante la operacién; es decir la
cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud o no esta

 preparada correctamente como para permitir el acceso directo

hasta el 4pice; o bien se usan instrumentos rectos en conduc
tos curvos, o instrumentos demasiado graﬁdes ocasionalmente,
hasta operadores habiles y cuidadosos provocan la formacién
de escal6n en el conducto, debido generalmente a la existen- °
cia de una anomalia insospechada en la anatomfa y direccién
del conducto. '

Se sospecha que se ha formado un escalén cuando los instrumen
tos ensanchadores no penetran en toda la profundidad de trabg
jo del eonducto; también cuando hay pérdida de la sensacifn
tictil normal de extremo al pasar por la luz. Esta sensacion
es suplantada por la sensacién de que el instrumento ghoca -
contra una pared lisa, esto es, no se percibe la sensacifn -
tictil de la tensifn debido a la curvatura del instrumento.
Cuandg egto suceda, en lugar de proseguir tontamente .el ensan
chamientd, el operador debe tomar inmediatamente una radiogra
f{a para examinar el diente con el instrumento puesto.5

El haz central de los rayos X deber8 pasar exactamente por la
zong que no interesa si la radiograffa revela cue la punta -
del inatrumento sale de la luz del conducto, hay que emplear
un procedimiento toﬁalmenté diferente para eliminar él esca-
16n y después completar el ensanchamiento.

Se escoge una lima delgada (ndmero 10 6 15) paia'exploiar el
condugto hasta el doice. Se curva fuertemente la punta de es-
te ingtrumento y se ingexta en el conducto de modo cue el ex-

$..
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tremo se deslice sobre la pared opuesta al escal6n. EL movi
miento de vaivén suele ayudar al avance del instrumento. Si
es posible introducir el instrumento explorador hasta la pro
fundidad total del trabajo, entonces se selecciona una lima
mas grande que llegue al dpice y ademds ocupe la luz del con
ducto. Aqui también se curva la punta del instrumento, y me
diante’ alineamiento preciso de la punta y movimiento de vai-
vén se introduce con cuidado hasta el fondo del conducto. Se
recomienda tomar una radiograffa en este momento para confir
mar la sensacifén tdctil.

El limado ha de comenzar una vez que el operador este abso-
lutamente sequro de que la punta del instrumento estd cqloca
da correctamente. El1 lirado se hace en presencia de alguna
substancia lubricante o irrigadora con movimientos verticales,
manteniendo siempre la nunta contra la pared interior y pre-
sionando las hojas contra la zona del escalén.

El conducto serd lavado constantemente vara eliminar las 1li-
maduras de dentina. qusqne>examinar con frecuencia la nunta
de la lima para estarlsegprb de cque la curva se mantine. Si
dejamos que el ‘instrumento se enderece, enganchar4 de nuevo
el escalén y el limado fepetido puede profundizar la muesca,
o lo que es peor, liévar a la perforacifn. La quelaci6n con
EDTA aumenta la pogsibilidad, de hacer una perforacifén; de -
ahf que no se aconseja su uso.al'principiante.

2.~ Perforacif6n. Hay dos manera de perforacifn yatrfgena. La prj

mera es la perforacién lateral, consecuencia del escalén que
se acaba de describir. La segunda es la perforacién apnical.
Estas perforaciones pueden ser causadas por dos errores de -
actuacién: a) por comenzar un escalén y luego atravesar un -

" lado de. la rafz en un punto de obstrucci6n del conducto o de

v b) por usar un instrumento demasiado

la curvatura radicular

' grueso o demasiado largo, perforar directamente el foramen -
apical o bien 'desgaStandb!.un agujero en la superficie late~
‘ral de la rafz, por sobreinstrumentacién.

Perforaciones apicales. El no sequir la curvatura apical de
un conducto suele llevar a.perforaciones frecuentes de incisi
vos laterales suveriores o en las rafces palatinas de los mo-

t..
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lares superiores. En las secclones dedicadas a la preparacifn
de cavidades se ha recalcado la importancia de usar instrumen-
tos encurvados y del tamafio apropiado en conductos curvos. El
no hacerlo conduce inevitablemente a la perforacién a nivel -
de la curva. Una vez ocurrido el accidente, es importante -
volver al conducto natural para completar la limpieza asi co-
mo la preparécidn telescépica. Esto se hace pasando al lade
de la perforacién con un instrumento muy curvo; la curva del
ingtrumento v su colocacifn correcta en el conducto deben - -
coincidir con la curvatura de éste. La confirmacién por medio
de la radioqrafia es importante en estos casos.

Consideramos que hay dos forSmenes: un natural y otro yatré-
~geno. La obturacifn de‘ellos y de la parte principal del con
ducto exige la aplicacifn de té&cnicas de compresifén vertical
con gutapercha o cloropercha reblandecida. ’ ‘

La perforacifn apical tamhién puede ocurrir en un conducto -
perfectamente recto debido a conductometria incorrecta. Esto
"invariablemente produce molestias al paciente, cuando ne un - A
absceso'anical La causa reside en no haberse dado la forma
~ de resistencia a la cavidad o al foramen, en la unién cemento,
dentinal, la obturacién serd dificil.

Esto puede corregirse, en parte, restableciendo la longitud
-del diente a la unién CD anterior y ensanchando luego el con~
ducto con ingtrumentos mucho mas gruesos hasta ese punto. De
este modo el cono primario de gutapercha colocado en la cavi-
dad con forma de retensién no ser§ forzado del Spice, aunqué
si puediefa desplazarse un poco de cemento de obturacién. De
cualquier ﬁodo, frente a la alternativa de la intervencién
quirdrgica, es preferiﬁle este tratamiento conservador.

Perforacién de la pared lateral. Las perforaciones del con-
ducto, a nivel de alguna obstruccifén del mismo o donde hay un
escalén, se pasan mejor con instrumentos de curva pronunciada
y de orientacifn correcta, como ya se describid. Se puede co
nocer la altura a que esta la perforacidn colocahdo una punta
ae ﬁapel en el conducto hasta aue se manche de sangre y se re

tire; a continuacifn se mide esa distancia en dicha punta de
pa.‘."el . ' ‘

..
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Es mas probable que la perfozacidﬂ lateral por scbreinstru-
mentacién y "desgaste" de una pared delgada ocurra en la cur~
va "interna® de un conducto muy curvo. En otros casos, el en
sanchamiento excesivo con un instrumento cuyo difmetro excede
al ancho del conducto en su punto mas .estrecho lleva a la per
foraci6n. Esto es mas comfn en la raices mesiales de los mo-
lares superiores ¢ en la zona de la concavidad mesial de los
primeros premolares superiores.

Las perforaciones laterales de los conductos se obturan me-
jor con gutapercha condensada por presidnllateral. En casos
rebeldes, puede ser necesario recurrir a la correccién quirur
gica de las perforaciones.

Ivstrumentos fracturados. Aqui también, la mejor correccién
de la fractura de instrumentos es la prevensién. La preven-
ci6n mejor si estamos dispuestos a desechar toda lima que ha
sido angulada a mas de 45° o que presenta signos de tensién a
lo largo de su superficie en espiral. Cuando el espaciamien-
to entre los bordes cortantes del ensanchador o lima se torna
irreqular, esto significa que el instrumentc ha sido forzado
en ese punto y que hay que desecharlo.

‘Algunos instrumentos como los ndmeros 8, 10 y 15 nunca deben
volverse a usar otra vez y han de ser desechados con frecuen~
cia, aln durante el trabajo en un mismo paclente; ademds es-
tos pequefios instrumentos no deben ser forzados o gquedar "acg‘
fiados" en el conducto; por el contrario, hay que manejarlos
con delicadeza si no pasanhasta la profindidad deseada, hay que
retirarlos, modificar ligeramente la curvatura o deflexién -
del extremo, y volver a insertar el instrumento como explora-
dor. Este proceso debe repetirse nuchas veces hasta encontrar
el trayecto del conducto.

Con frecuencia, estos instrumentos se fracturan junto a las‘
paredeé del conducto, al atascarse entre las irregularidades
de la dentina secundaria o las calcificaciones generalmente
es posible pasar al lado de estos instrumentos cuando los con
_ductos son de seccidén ovalada y de forma irregular. Es mas
f8cil sobrepasar estos instrumentos si se usa EDTA con gran

'Io
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cuidado. Los fragmentos fracturados tienen la "mala costumbre"
de desviar el instrumento cateterizador, produciendo la perfo-
racién. ¢y por que tanta preocupacifén para recuperar los ins-
trumentos fracturados? Crump y Natkin como tambi&n Fox compro-
baron que el buen resultado obtenido luego de la fractura de
‘un instrumento es tan favorable como el resultado obtenido con
un conducto correctamente obturado. Estos son los casos donde
el instrumento queda trabado en el &pice y al ajustarse en la
dentina, gsirve para evitar la pe;cdlacidn apical.

Si un instrumento se fractura y se suelta en el conducto pue-
de quedar rodeado por "un mar de residuos", esto dificilmente
lleva al é&xito y es el tipo de fragmento que debe ser elimina-
do. '

Adem&s de sobrepasar el instrumento como se explic6 antes, se
traté de "atrapar" el fragmento con un tiranervios o un tira-
nexvies en que se enrrollan fibras de algodén, con la esperan-
za que el algod6n enganche el fragmento,_otra técnica, que sir
ve si el fragmento-se‘ve en la cémara, se vale del fresado al-
rededor del instrumento fracturado con una fresa redonda peque
fia para crear un poco de espacio y poder agarrarlo con pinzas.
Sin embargo con frecuencia es preciso tallar un acceso amplio
y destructivo para acomodar las pinzas.

Recientemente, Feldman y colaboradores describieron una téc-
nica especial para recuperar instrumentos fracturados consiste
en ensanchar el conducto para acomodar un "extractor" especial
mente diseiiado para poder sujetar y retirar el fragmento.

El primer paso es ensanchar el conducto con un taladro Peeso -
hasta donde se halla el trozo fracturado. A continuacién, se
tréhaja con trépano, fresas tubulares huecas que cortan unica
mente con el borde'condhctor. Como es esencial ver el frag-
mento para tener &xito, se usa una fuente luminosa de fibra -
»dpticd para eliminar a través de los tejidos, y la ralz o a ~
trabés dg4Ia rafz solamente colocandola en cervical. Finalmen
te,‘sé coloca el extractor directamente sobre el fragmento y
se ajusta la abrazadera de sujecién por medio de dos pares de
pinzas estiradas socbre el mango. Teorfcamente cuando se reti
ra el extraétor, éste trae consigo el fragmento.

L
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Es obvio que,-ademds de estos instrumentos especializados se
requiere de gran habilidad y cuidado para retirar con é&xito -
un instrumento fracturado sin perforar la rafz, A veces, el
frégmento se extlende hasta el tejido periapical y hay aue -
eliminarlo, entonces, por medios quir@irgicos.

'.. -
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CAPITULO 10
MATERIALES EMPLEADOS PARA LA OBTURACION

El ndmero de materiales usados para obturar conductos esgran
de, e incluye una gama que abarca del oro a los conos., Grossman
agrupd los niateriales aceptables en pldsticos, sélidos, cementos
y pastas. También propuso 10 requisitos que deben tener los mate
riales de dbturacién para conductos, que también son aplicables -
a metales, plésticos y cementos:

1) ser fdcil de introducir en el conducto radicular;

2) sellar el conducto, tanto en didmetro como en longitud;

3) no contraerse una vez insertado;

4) ser impermedable a la humedad;

5) ser bacteriostatico, o al menos no favorecer’ la proliferacifn
bacteriana,

6) ser radiopaco;

7) que no manche la estructura dentaria-

8) que no irrite los tejidos periapicales;

9) ser estéril o de esterilizacidn f&cil y rédpida antes de su in-
sercién y,

10) poder ser retirado facilmente si fuera necesario.

Tanto los conos de gutapercha plistica como los conos de pla
ta s6lida cumplen admirablemente con estos requisitos. La falla
de los conos de gutapercha es inherente a su propia plasticidad,
ya que requieren una técnica especial para ser colocados. - El ma-
yor defecto de los conos de plata es su falta de plasticidad;'es
decir, la 1mposib111dad de condensarlos. Los dos tipos de cono -
deben ser cementados para aue sean eficaces. '

Cuando obturar el conducto

El conducto radicular esti listo para ser obturado cuando:

a) el conducto estd ensanchado hasta un tamafo Sptimo,

' b) el diente no presenta sintomatologfa,
c) el cultivo bacteriol6gico mostré un resultado negativo y,
d) el conducto #stf seco. '
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El conducto se saca con puntas de papel absorbente excepto
en casos de periodontitis apical supurativa o quiste apical en -~
los cuales la "gecrecifén" persiste.

La excepcién a los requisitos mencionados es el 'caso en que
persiste una molestia lleve pero el cultivo bacteriologico resul-
ta negativo. La experiencia ha demostrado que la obturacifn del
conducto suele aliviar los sintomas en esos casos. La obturacién
de- un conducto radicular que sabemos infectado es arriesgada. In-
gle y Zeldow han comprobado la intensificacién de las molestias -
posoperatorias debido a la obturacifn de conductos radiculares in
fectados., También observaron‘que el grado de éxito en un gurpo
de casos infectados fue 11.2% por 100 menor que en un grupo con
rltivn bacteriologico negativb a priori.

Materiales s6lidos perforados.

La gutapercha es el material de obturacién sélido mas usado
y puede ser clasificado como plistico. Hasta la fecha, los plésti
cos modernos, como el teflén, no han dado resultado como materia-
les de obturacién endodénticos. Sin embargo, la investigacidn en
el &rea de los materiales pl&sﬁicos ep‘promisoria. La amalgama -
de plata, usada en la técnica de obturaci8n del Spice, también =
puede ser considerada como un material de obturacién "plastico".

La gutapercha gse conoce en la odontologfa desde hace mas de
100 afios. Desde el punto de vista qufmico, la gutapercha es un =~
producto natural, polimero del isopreno, y como tal, pariente cer
cano del caucho natural y del chicle. La cadena "trans" del po-
lisopropeno de la gutapercha tiene un enlace quinico mas lineal =
que la unién "cis" del caucho y por lo tanto, cristaliza mas fa-
cilmente que-el éaucho elastémero entrelazado. En consecuencia, es
mas dura, mas frégil y menos elastica que el caucho natural. La
gutapercha también fue elaborada sinteticamente; se asemeja la gu-
tapercha natural por su propiedad de ser irritante suave sobre -
los tejidos. La calidad de la gutapercha que se ofrece en el co-
mercio déntal, depende del proceso de refinacién y de las sustan-
cias mezcladas a ella, tales'éomo el 6xido de cinc, es flegible;a
temperatura ambiente y se torna pl&stica s6lo al alcanzar les 60°C.
vor esa razén, no es plistica cuando esta condensada en el conduc-
to radicular. El agregado de un aceite escencial, como el eucalip
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to, en el que la gutapercha es ligeramente soluble, torna pldsti-
ca su superficie. La gutapercha es muy soluble en cloroformo, -~
eter y xilol. Estos solventes se emplean conjuntamente con ella,
ya gsea durante el proceso de la obturacién o para retirar una ob-
turacidn de gutapercha del conducto.

Los conos de gutapercha se componen esencialmente de 6xido de
cinc (60 a 70%, gutapercha refinada pura (20 a 25%), una sal metd-
lica pesada para aumentar la radiopacidad y una pequefia cantidad
de cera o resina. Los conos de gutapercha se expenden en distin-
tos tamafios, tanto en longitud como en didmetro, existiendo conos
egtandarizados del mismo tamafio y conicidad que los intrumentos de
conductos. Los conos de gutapercha, preferentemente, se retiran
de su envase original y se guardan clasificados por tamafios en pe-
queiios tubos o frascos, que contengan 70% de alcohol iéopropiliax
De esta manera estan siempre estériles y desponibles para el uso
seg(n Senia, tambi&n se pueden esterilizar por Lnmersién en una -
solucién de hipoclorito de sodio al 5% durante un minuto,

Conos de plata.’ La obturacifén del conducto con conos de pla
ta no es, por cierto, una técnica nueva. En el comienzo de este:
siglo se usaron los conos de plomo, plata: posteriormente se intro
dujeros el oro, el platino, iridio y tantalio. Suelen estar indi-
cados en dientes maduros con conductos pequefios o cSnicos de sec-
cién circular bien calcificados los conos de plomo, plata en los
siguientes casos: primeros premolares superiores con dos 6 tres -
conductos, o rafces vestibulares de molares superiores maduros y
rafces mesiales de molares inferiores pero no estén indicados pa-
ra obturar dientes anteriores, premolares con éonducto Ginico, o -
conductos (nicos amplios de molares. Suelen llevar al frasco cuan
do se les usan erréneamente en estas situaciones. Una limitacién
de los conos de plata es que en caso de que se necesite rehacer -
un tratamiento, es dificil y a veces imposible removerlos, siendo
necesario recurrir a un procedimiento quirfirgico  para realizar -
‘la obturacién por vfa retrSgrada. En cambio, la gutapercha se -
remueve facilmente con solvente, Seltzer y colaboradores,‘mostrg
ron claramente que los conos de plata de casos fracasados estdn
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siempre negros y corrofdos cuando se retiran del conducto; esto
hizo suponer que los conos de plata se corroen siempre, lo cual -~
no es necesariamente cierto; si el cono cénico de seccién circu-
lar ajusta exactamente en la cavidad cénica de seccibén circular y
sella el faramen como un tapén cierra una botella, lo mas posible
es cue no se presente corrosién.
La plata tiene mayor rigidez que la'gutapercha y, por lo tan
to, S¢ puédé enpujar tanto en los conductos estrechos como en los
curvos, donde es diffcil introducir la gutapercha. En el comercio
sé expenden varias marcas de conos de plata., La mayorfa de ellos
se fabrican a miquina, en el mismo tamafio y conicidad que los ins
trumentos para conductos. Esto facilita la obturacifn del conduc
to. pues conociendo hasta que tamafio se ha ensanchado, se podri
seleccionar un cono de plata del mismo tamafio para obturarlo.
Selladores.,~ Ademds de los requisitos b&sicos para materia-
les de obturacién, Grossman enumer$ 11 requisitos y caracteristi-
cas que debe tener un buen sellador para conductos radiculares:
1) ser pegajoso cuando se mezcle, para proporcionar buena adheren
cla a las paredes del conducto una vez fraguado;

2) hacer un sellado hermético; i

3) ser radiopaco para poder verlo en la radiografia;

4) 1las partfculas del polvo deberin ser muy finas para poder mez-
clarlas f4cilmente con el liquido;

5) no contraerse al fraguar;

6) no manchar la estructura dentaria;

7) ser Bacteriostitico, o por lo menos no favorecer la prolifera-
ci8h bacteriaha; '

8) fr&@ﬁ&f lentamente;

9) ser if#dlublé en 108 lfquidos histicos;

10) sef tblefado por 1os tejidos y,

11) saf &#dluble en solventes comunes, por si fuera necesario reti-
rd¥lo del conducto.

Cementoe, Pastas y Plasticoe Los cementos de mayor uso, en -
Estados Unidos son los de 6xido zinc y eugenol, las policetonas y
las v8éinas epSxicas. ' _

LAk pastAs univarsalmente usadas en la actualidad son la clo-

*.l
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ropercha y la gucopercha, asf como las pastas con yodoformo, que
incluyen lpg tipos rédpida y lentamente resorbibles.

Actualmente, las técnicas usadas con mayor frecuencia, com-
prenden el empleo de conos s6lidos preformadcs gue se insertan -
junto con materiales de cementacibn.

La gutapercha y la plata no se consideran materiales de obty
racifn adecuados (a menos que sean cementados en el conducto).
Los selladores crean un cierre hermético en el &pice al obturar -
los pequefios intersticios entre el material s6lido y la pared del
conducto y al llenar también los conductos accesorios y forimenes
m@ltiples. Estudios por inmersi6én en colorantes han confirmado -
la necesidad de cementacifn ya que sin ella el colorante vuelve a
penetrar en el conducto despufs de la condensacifén; esto ocurre -
en todas las técnicas conocidad de obturacifn de conductos con co
nos s6lidos preformados.

' El cemento de 8xidp de zinc y eugenol,
creado por Richert, fue empleado durante muchos afios ya que cumple
admirablemente con los requisitos establecidos por Grossman, excep
to que mdncha intensamente el diente. La plata agregada para co-
ferir radiopacidad, manchaba los dientes y creaba asi, en el pl-
blico una imagen desfavorable de la endodoncia.

Cemento de 6xido de zinc- resina.-~ Grossman ha desarrollado
la siguiente f6rmula de un cemento para conductos que reune muchas,
aunque no todos los requisitos y caracteristicas que debe tener un
buen sellador para conductos radiculares, y lo ha modificado lige-
ramente para retardar el tiempo de fraguado, lo cual proporciona
al operador el tiempo suficiente para tomar una radiograffa y, de
ser necesario, ajustar el cono.

POLVO LIQUIDO
Oxido de zinc, reactivo - 42 partes EUGENOL
resina hidrogenada "Staybelite" 27 partes
subcarbonato de bismuto 15 partes
sulfato de bario . 15 partes
Borato de sodio anhidro : 1 parte

La calidad del 6xido de zinc y de la resgsina empleada influye
sobre el tiempo de fraguado del cemento.
Da tiempo suficiente para hacer la obturacifn del conducto.

.
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El cemento endurece en la loseta en un lapso de 6 a 8 horas; en -
el conducto, comienza a fraguar a los 10 minutos y se endurece -
aproximadamente en % hora debido a la humedad existente en los =~
canalfculos dentinarios. Es bien tolerado por los tejidos peria-
picales aunque sobrepase el foramen apical; no obstante, debe evi
tarse una sobreobturacién excesiva. Los estudiso de filtracién,
con isétovos radiocactivos, ralizados por Kapsimalis y Evans mos-
traron que el cemento de Grossman impide la penetracidn del iséto
po en los conductos radiculares. Tambifén se demostré en otros en~
sayos sobre toxicidad, que dicho cemento poseé una minima accién
irritante y una elevada actividad antimicrobiana. Langeland sos
tiene que todos los cementos son irritantes cuando la mezcla es
reciente, pero una vez fraguados la mayoria de ellos se tornan re
lativamente inertes.

Las caracterfsticas del fraquado del cemento varfan de acuer
do con los ingredientes usados, la humedad presente en el polvo
de Oxido de zinc y hasta en el grado de humedad ambiental en el
momento, de preparar el polvo o de mezclar el cemento, pues cuanto
mas humedad tenga, mds rapidamente fraguard el cemento.

Para mantener la cadena de asepéia, la losecta empleada para
hacer la mezcla, deberd ser bien frotada con tintura de mertiola-
te y despuBs con alcohol, o bien habra que hervirla antes de usar
la, teniendo cuidado de aumentar el calor lentamente.

La espitula se esteriliza paséndola 3 6 4 veces por la llama,
vy se le dejard enfriar antes de utilizarla para evitar que las =~
particulas de resina hidrogenada, presentes en el polvo del cemen
to, entren en fusifn y se adhieren a ella. WNo se empleardn mas
de 2 6 3 gotas del liguido cada vez, las cuales bastarin para pre
parar la cantidad necesaria de cemento para obturar los conductos
de un diente multirradicular. §Se mezcla después el cemento en la
loseta lisa esvatulando cada gota de liquido dos minutos, hasta -
obtener una mezcla espeya de consistencia uniforme. El cemento =
no debe desprenderse de la esp&tula hasta haber transcurrido de
10 a 15 segundos. Al llevantar lentamente, la espitula de la ma-
sa, debe arrastar el cemento en forma de hilos hasta unos 2 cm.
antes de romperse y caer. El cemento fragua muy lentamente, dan~
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do tiempo suficiente al operador para obturar el conducto. La -~
presencia accidental de una peguefia cantidad de humedad en el con
ducto, acelera el fraguado peroc no dificulta la adhesidn o el fra
guado. Por supuesto, se hard todo lo posible para obtener seque-
dad antes de efectuar la obturacifn.

Una vez mezclado el cemento se lo llevari al conducto en una
sonda lisa de punta roma estéril, en una punta absorbente, o en -
un escariador con un movimiento de rotaci6n invertido. Primero
se cubren las paredes con un movimiento lateral de rotacifn llevan
do el material despacio hacia el &pice. Despu&s con un movimiento
lento de bombeo se procura obturar completamente la porcidn apical,
y al mismo tiempo desaclojar el aire que pudiera haber quedado re-
tenido en el cemento. Con frecuencia se comete el error de lle-
var al conducto demasiada cantidad de una sola vez, pues esto ha-
ce que la mayor parte del mismo se deposite en la entrada del con
ducto, sin penetrar en &ste, debido a que obstruye la salida del
interior del coaducto.

Eg preferible introducir una cantidad muy pequefia cada vez,

a lo largo de la pared del conducto y repetir la maniobra 2 6 3 -
veces; después de revestida la pared, se cubre también el cono de
gutapercha o de plata, con una capa delgada de cemento hasta su mi
tad apical y se le introduce en el conducto hasta la altura pre-~
viamente establecida.

'El cemento tambi&n puede llevarse al conducto mediante un ob-
turador léntulo con rotacibn lenta. Al ‘comienzo se introduce el
1léntulo en el conducto sin accionar el torno después se le hace -
marchar lentaménte hasta cubrir sus paredes. A medida que el ata-
cador se va retirando del conducto, se le presiona suavemente con-
tra las paredes. El obturador léntulb se usa Gnicamente en conduc
tos relativamente amplios, pues si no, podrfa romperse. Asimismo,
presenta el riesgo adicional de impulsar una cantidad apreciable
de cemento a través del foramen apical, pues el obturador léntulo
lo proyecta hacia adelante. Grossman no recomienda este método -
para revestir las paredes del conducto debido a la posibilidad de
fractura del obturador y a su tendencia a impulsar el cemento y -
sobreobturhi el conducta.
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El cemento se revuelve facilmente del vidrio y de la espétu-
la con alcohol o cloroformo,

AH26

El AH26 es una resina epbxica que contiene un endurecedor no
thicoﬁ El 6xido de bismuto le confiere radiopacadad, tiene bue-
-nas propiecades adhesivas y se contrae muy poco durante el fragua
do. Schoroedexr ha demostrado que ei. AH26 es bien tolerado por los
tejidos periapicales, y que cuando es inyectado por via supcuténea
0 intramuscular en la rata, se produce una inflamacién local se-
quida de encapsulacién; la inflamacién desaparecida al cabo de va
rias semapas, EL AH26 endurece lentamente a temperatura del cuer-
po, en un lapso de 36 a 48 horas, de modo que la restauracién no
debe colocarse antes de este tiempo, a menos que se ponga antes -
en La camara pulpar una base de cemento de fostato de zinc.

Horsced pubiicd un éaso de sensibilidad al liquido del AH2E6,
caracterizade pro eritema de la cara y del cuelio, cuya reaccién
fue confirmada mediante test cut&neos,

Diaket A

Una resinapolivinilica, el Diaket, introduciden Europa por
Schoufeie en 1952 ha sido divulgado pfo Stenwart, ‘el Diaket es un
cetocomplejo en el cual los agentes orgdnicos reaccionan con las
saies basicas u 6xidos metalicos bdsicos.

Consiste en un polvo, fino, blanco, puro, y un liquido visco
so color miel, Por Lo comln se emplean dos gotas de lfquido para
una medida de polvo. De acuerdo con las indicaciones dadas para
su empleo si la cantidad de polvo usada ha sido muy pequeiia, el ma
terial no endurece lo suficiente y la radiopacidad serd menor.

El Diaket endurece répidamente y fragua en unos 6 minutos en
la loseta de vidrio, y adn mas rapido en el conducto radicular.

Muruzabal estudi6 la reaccién de los tejidos al AH26 y al
Diaket en molares de rata. En observaciones preliminares encon-
trar6n una ligera reaccidn inflamatoria cuando los conductos fue-
ron sobreobturados. Cuando ia sobreobturacién era grande tenfa
lugar una "mortificacién del cemento apical y de hueso alveolar.

N2

El N2 y sus sustitutos (como el RC2B) son medicamentos y ce-
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mentos para eir conducto que contienen cantidades variables de plo
mo y de paraformaidehido y todos son objetables.
La f6érmula del N2 es:

Polvo porcentaje liquido
Prednisolona' 0.21 eugenol
Hidrocortisona 1.20
Borato de fenilmercurio 0.09
Sulfato de bario 3.00
Bi6xido de titanio _ 4.00
Subnitrato de bismuto 4.00
Paraformaldehido 6.50
Subcarbonato de bismuto 9.00
tetr8xido de plomo 11.00
6xido de zinc 61.00

El plomo es toxico para el organismo, afn en dosis muy peque
flas y el paraformalaehido es muy irritante y destructor de los te
jidos. E. porcentaje de plomo contenido en el ¥2 se ha comproba-
do que llega hasta un 26%, y el contenido en paraformaldenido ha
variado entre 4, 7 y 5.5%. Sargenti y Richter han afirmado que -
"el tejido necr6tico gue no se pueda remover,.es neutralizado por
la obturacién radicular permanente”. Se supone que la "neutrali-
zacién" se produce, pro su contenido en paraformaidenido. Dichos
autores sostienen asismismo que "en una raiz obturada con N2 no -
puede formarse un granuloma, y que si el N2 sobrepasa el §pice,
"puede ocurrir, aunque rara vez, wa lidera reaccién durante 3 -
dfas". Ellos sostienen que el tratamiento de los dientes con vi-
talidad puede reaiizarse en una sesién y que el de los dientes -
gangrenadosg requiere 3 sesiones. El consejo de Yerapeltica Den~
tal de la Asociacion Dental Americana.ha publicado un informe so-~
bre el N2 en el que rechaza las afirmaciones de que el N2 tiene -
una accifn desinfectante permanente y afirma que "En ninguno de
los tests el N2 mostr6 propiedades antisépticas excepcionales”.
Rappaport encontr8 que el N2 era muy irritante y Snyder observé
tejido necrético y "destruccion total de su estructura” en el con
ducto caysada por el N2, Cuando se empleS en conductos de dientes
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de perros. Hannah no recomienda el tratamiento de dientés perma-
nentes con N2, pues en su experiencia con dientes temporales se -
produjo necrosis. Takanosni y Desal encontraron infiamacion, ne-
crésis y formacién de absgesos después del empleo del N2, Lange-
land na sostenido que el”N2 produce inicialmente una gran respues
ta inflamatoria en el tejido pulpar remamente y en el tejido pe-
riapical”, que persiste con el viempo. Ehrmann y Orlay ha publi-
cado 3 casos de parestesia posteriqr al uso de N2, en los cuales
el material fue sobreooturado e invadif el conducto dentario infe
rior, ocasionando la pérdida de sensibilidad en el labio infe-
rior y en la zona mentoniana.

- Harndt y Kaul fueron los primeros en informar la disemina-
cibn del plomo contenido en el cemento N2, con localizaciones en
el higado, el bazo, los rifiones y en menos grado en el tejido = -
6seo, y que la cantidad de plomo aumentaba con el tiempo de expo-
slcién. Shapiro opserv6 un aumento en el nivel de plomo en san-
gre después de colocar cemento N2 en el conducto radicular de un
mono.

Sampeck recomendd el uso del acero inoxidable, juntamente con
un sellador, para conductos. Este método nunca llegé a generali-
zarse a causa de la dificultad para remover el mango de la Lima ~
una vez cementada. '

Resinas epoxicas. Estas resinas son polimeros sintéticos de
fraguado cérmico y que se adhieréh a metales, vidrio, pilésticos,
cerdmica y otras sustanclas, cuando se les agrega un agente polime-
rizador, como una amina. Las resinas epbxicas, generalmente son
1iquidas pero pueden alcanzar estado sélido mediante la polimeriza-
cibén una vez curadas, forman un material duro, no fusible, no fa-
cilmente afectable por Los égentes aquimicos, los solventes o el -
calor. La polimerizacién ptovoca una ligera contraccién que po-
demos reducir en 0.5 por ciento mediante el agregado de un mate-
rial inerte. '

La cantidad de resina epbxica y del enaurecedor empleados -
por el dentista para la obruracion de un conducto es tan pequefa,
que no hay probabilidad gue produzca irritacién o sensibilizacién.

$..
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La resina epSxica, una vez endurecida, carece de toda reac-
cifn irritante. La resina cruda es relativamente atéxica e iner-~
te.

Por ser inertes, atéxicas, no irritantes y no sensibilizan~
tes después de polimerizadas merecen ser tomadas en cuenta como
pbsibles suced4neas ae los materiates generalmente usados para la
.obturacién de conductos. '

La técnica de obturacifn de conductos con una pasta
reabsorpible—no reabsorbible también puede considerarse como una
obturacién combinada, pues se emplean 2 tipos diferentes de mate~-
riales. '

A La pasta reabsorbible, casi siempre, es proyectada a’traves
del foramen apical con el objeto de influir favorablemente sobre
"la reparacién de los tejidos periapicales danados mientras que la
pasta no absorbible se empiea para obturar la mayor porcién del
conducto. La pasta reabsorbible, en general estd compuesta de =
clorofenol, alcantor,. mentol y yodoformo (pasta de Walknoff); el
componénte no reabsorbible estd constituido principalmente por -~
6xido de zinc y eugenol. ,Hermman”recomendé una pasta de hidréxi-
do de calcio, cloruro de calcio, cloruro de potacio, cloruro de -

sodio y carbonado de sodio (célxyli.
Las objeciones formuladas a este método de obturacifn son:
1) no es un método preciso, o sea, no hay control acerca del lu-
gar en que termina el material de obturacién en relacibn con -
el foramen apical y )

2) en realidad, se produce la reabsorcifn del asf Llamado cemento
no reabsorbible en el interior del conducto.

La respuesta biol6gica de los tejidos a ios cementos para
conductos y a los materiales de obturacién ha sido estudiada por
tuchos investigadores. NingGn cemento o material utilizado, como
medi1o de obruracifn radicular, es totalmente incouo. Todos son
irritantes en mayor o menor grado, y‘depende del método de estu-
dio, del tejido en contacto con el implante,el animal utilizado y
el lapso durante el cual el cemento o el material de obturacion
permanezca en contacto con el tejido. Los cementos del tipo de
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6xido de zinc y eugenol son irritantes, probablemente, depido a -
la presencia ael eugenol; 103 cementos de resina epéxica a causa
del acelerador; la resina polivinflica, por la acetona; los ce-
mentos reabsorbibles, debido al yodoformo, etc,

De los estudios realizados en animales se deduce que lo co-
nfin, es que son bien tolerados cuando el excesoc 'es peguefio, pero
£l es grande, el material actuar& como uh irritante.

Spangberg estudié el efecto citéxico de los materiales de ob
turacién radicular, empleando células Hela comprobé que la respi-
racidén celular era alterada por los siguientes materiales, enume-
rados por orden de intensidad creciente: plata, cemento de fogfa-
to de zinc, gutapercha, hidréxido de calcio, AH26, cloropercha y
Diaket.

Muruzdbal, Estudid el efecto de las sobreobturaciones en con
ductos de ratas y obserb6 que si el material de obturacifn es du-—
ro y compacto, se incapsula; de no ser tan compacto, se dispersa
entre las fibras del ligamernito pericdontal. El material reabsor-
bible produce una intensa infiltracién de leucocitos polimorfonu~
¢leares y es ripidamente reabsorbido, en tanto que el 6xido de zinc
y sugenol origina una reaccidn ligera y se reabsorbe lentamente.
f.4 asociacidn de 6xido de zinc y eugenol son 'bolillas de acrilico
de 160 microres de didmetro no produjo reaccién en el periodoncio.
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CAPITULO 11

TECNICAS PARA LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

Métodos de obturacidn con gutapercha

Hay varios m&todos para la obturacifn del conducto radicular.
Algunos emplean elementos, soluciones o pastas juntamente con un
cono dnico de gutapercha, mientras otros emplean varios conos ~ -

condensacifén lateral, o secciones de conos de gutapercha (sec-
cional).

Grossman suglere el empleo de un cono de gutapercha estanda-
rizado o un cemento para conductos para obturar los conductos ra-
diculares. En todos los casos donde el conducto admita conos adi-
clonales, se'emplea'el método de condensacién lateral o de conden-
sacién vertical. Los conos de vlata se emplean rara vez y siempre
como (ltimo recuros, cuando no sea posible usar la gutapercha.

Anatomia de los conductos de clase I.- El conducto de clase
I es el conducto maduro simple, recto o levemente curvo con estre-
chamiento en el foramen apical. Por lo general, el conducto radi-
cular simple maduro es obturado con gutapercha primero, se coloca
el cono primario y se completa la obturacién mediante compactacién
de otros conos de gutavercha contra el cono primario ejerciendo -
presifén lateral. La compactacién final se hace por presién verti-
cal. Alqunos conductos de clase I pueden ser obturados con un co-
no de plata ﬁnico y otros con una combinacién de plata y gutaper-
cha. En todos los casos, se debe usar un sellado; para cementacién.

Como auigra que sea el ajuste deél cono primario es sumanente
importante, el tamafio y la forma de los conos de gutapercha y de -
-plata fueron estandarizados para corresponder con los instrumentos
estandarizados. Probablemente, un cono primario del mismo tamafio
que la lima o el escariador con cue se preparé el tercio apical de
la cavidad. Sin embargo, para no dejar nada al azar, hay que pro-
bar el cono en el conducto. Esto se conoce COmo ajuste del cono
de prueba.
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Antes de probar el cono primario, es preciso esterelizarlo.
Los conos de gutapercha pueden ser guardados en un germicida, co-
mo tintura de zefirdn, o sujetdndolos con pinzas para algod6n se
limpian con una gasa embebida en germicidé. Los conos de plata -
se sujetan con pinzas para algodén y se pasan por la llama baja -
de un mechero Bunsen, teniendo cuidado de no fundirlos cuando son
delgados. El cono debe ser sumergido de inmediato en un germici-
da que enfrfa el cono y lo templa, haciendolo mds flexible para -
recorrer las curvaturas de los conductos.

Tanto los conos de gutapercha como los de plata deben ser -
vrobados de 3 maneras para estar seguros de que ajustan adecuada-
mente:

"1} oprueba visual,
25 prueba tdctil vy,
3) examen radiogréfico,

Para hacer la prueba visual, hay que medir el cono tomdndolo
con las pinzas para algodén a 1 mm. menos que-la medida estableci-
da en la conductometrfa. A continuacifn, se intrduce el conc en
el conducto hasta crue la pinza toque la superficie oclusal del -~
diente. Si la longitud de trabajo, establecida en la conductome-
trfa, es correcta y el cono entra hasta el nunto correcto, se ha
pasado la prueba visual, salvo que el cono pueda ser llevado mas
alla de esta posicibén. Esto se determina tomando el cono 1 mm.
mds atrds y tratando de empujarld hacia apical. 8i se puede in-
troducir el cono hasta el extremo radicular esto significa gque -~
muy bien podrfa sobrepasar el dpice. Es decir que el foramen era
originalmente grande o fue perforado. Si es posble hacer pasar -
el cono mas allid del &dpice, hay que probar el cono del ntimero in-
mediato superior. Si este cono no va a su posicidn correcta, se
usa el cono original recorténdole trozos de 2 mm. en la punta. Ca
da vez que se recorta la punta, el didmetro aumenta,

Se prueba varias veces el cono en el conducto hasta que vaya
a su posicifn correcta y se adapte ajustadamente.

La segunda manera de probar el cono primario se vale de la
sensacibn t&ctil para determinar si el cono estd bien ajustado en
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el conducto. Se reauiere un cierto grado de presién para ubicar
el cono y una vez en posicibn, serd necesario ejercer bastante -
tracci6n para retirarlo. Esto se conoce como resistencia a "arras
tre". Aqui también, si el cono queda holgado en el conducto, ha-
brd que probar el cono del grosor inmediato superior, o recurrir
al recorte de segmentos del cono primario desde la punta y proban
do varias veces su posicifn en el conducto. Una vez conclufdo el
examen visual y tdctil del cono de prueba, hay que verificar la

posicién por un tercer medio: la radiograffa. La pelfcula habrd
de mostrar cue el'cono llega a 1 mm. menos probable que los conos
romos que encajan ajustadamente pueuan ser forzados mas alld del
foramen apical. Si el cperador lo prefiere, puede redondear los

conos de extremo cuadrado para llegar al 4pice de la preparacién,

La radiograffa del cono de prueba ofrece la oportunidad de
verificar todos los pasos del tratamiento realizados hasta ese mo
mento. Esta radiograffa revelard si la longitud fijada en la con
ductcometrfa fue correcta. También muestra si la instrumentacién
sigui6 la curva del conducto o si hubo una perforzcion

Por supuesto, se verd en ella la relacifn del cono primario
con la preparacién. A veces la radiograffa revelari que el cono
fue introducido mas all& del &rice; si es asi, significa que la
instrumentacién fue hecha con una longitud incorrecta y que; pro-
bablemnte, el operador se estuvo preguntando por cue se quejaba -
el paciente, Siempre se acortard el cono sobre-extendido por su
extremo delgado volviendo a introducirlo hasta la posicién correc
ta. En esta nueva posicidn habrd que repetir las pruebas tdctil
y radiogrdfica del cono. Nunca se manipulard de manera tal que
solamente aparezca ajustado en la radiografia; debe encajar ajus-
tadamente y detenerse en seco.

A veces el cono no llega exactamente hasta la posicién correc
ta aunque sea el mismo nfimero que el Gltimo ingtrumento ensancha-
dor utilizado. Esta situacién, puede originarse porque:

a) el instrumento ensanchador no fue usado en toda su extensifn,

b) el instrumento fue girado a presifdn al ser usado y por lo tan-
to no enganchd en todo su difdmetro vy,

c) quedaron restos 'en el conducto o,

d) en el conducto hay un escalén donde el cono‘puede"ensancharse"

..
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Como quiera que sea, el problema se resuelve de una de las
maneras sigulentes:

a) selecionar una lima nueva v volver a instrumentar el conducto
en toda la longitud de trabajo hasta gue la lima quede hogada
en el conducto o, .

5) en el caso de la gutapercha, hacer girar en frfo el cono con -
una espdtula esterilizada sobre una loseta de vidrio también -
esterilizada, hasta adelgazarlo.

Introduciendo varias veces el cono se determinari cuando que
da bien ajustado., Si en la vared del conducto se formé un esca-
16n, habr& que eliminarlo aplicando la t&cnica sugerida nara la -
correccién del error cue lleva a la formacifn de un escalén (Cfr.
el capitulo 9)

Preparaci6én del cono primario

Una vez hechas las pruebas, se retira el cono primario. En
el caso que sea gutapercha,'se saca con pinzas vara algodbén que -
dejar&n una marca en el cono blando, a la altura del borde inci-
sal. 2

Los conos de plata deben retirarse con pinzas hemost&ticas,
gue agarran el cono en &ngulo recto mientras se apoyan en la pun-
ta de la cspide. Se sujeta el cono con las pinzas hemost4ticas,
cue no deben abrirse sino hasta que el cono quede cementado en la
posicién adecuada. Para evitar deslizamientos, hay cue usar otras
pinzas hemost&ticas para ayudar a retirar el cono.

Cementaci6n del cono primaric

Mientras se hacen los preparativos para cementar el cono de
obturacién, sea de gutapercha sea de plata, se colocard en el con
ducto un cono de vapel para absorber la humedad que pudiera acu-
mularse.

Para determinar la presencia de humedad en el conducto, se -
retira el cono de absorbente y se desliza su punta sobre la super
ficie del dique de caucho. S5i la punta estd mojada, dejar8 una
marca al quitar el volvo del digue., Cuando se repite el procedi-
miento con conos nuevos gue va no dejan una marca en el dique, se
. considera que el conducto estd listo para ser cementado.

Se toma una loseta y una espdtula de la caja de instrumentos
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y se esteriliza frotdndola con una gasa inpregnada en germicida y
secdndola con una compresa estéril. Se vierte una o dos gotas -~
del liquido y se mezcla con el cemento. siguiendo las instrucciones
del fabricante., El cemento ha de ser de consistencia cremosa pe-
ro bastante espeso y estirarse por lo menos 2.5 cm. cuando se le-
vanta la espitula.

El cemento puede ser llevado al conducto con una espiral de
l&ntulo o un ensanchador. Se sugiere el uso de un ensanchador, -
girando en sentido contrario al de las agqujas del reloj dentro -~
del conducto para llevar el cemento hacia el 4pice. La inversién
del movimiento del ensanchador produce un efecto similar del de
la espiral del léntulo. Para ello, se escoge un ensanchador est§
ril nuevo, un nfimero menor que el instrumento usado en Gltimo té&r
mino para ensanchar. Lo mas seguro es colocar un tope en la hoja
del instrumento a una distancia que sea un poco m&s corta cue la
longitud de trabajo establecida. A continuacifn, se carga una pe
gueiia cantidad de cemento en la hoja del instrumento y se la lle-
va por el conducto girando rapidamente'el mango en sentido inver-
so., Se repite el procedimiento hasta que el conducto quede revesg
tido de cemento abundante. Ahora, la cavidad del conducto estd
lista para recibir el cono primario de gutapercha que se coloca
de la misma manera tanto en la técnica de condensacitn lateral co
mo en la de gutapercha reblandecida. Se cubre el cono primario -
con cemento, se inserta en el conducto deslizdndolo lentamente -
con pinZas hemost&ticas hasta su posicidén correcta. El paciente
puede esperimeptar una ligera molesta cuando el aire de conducto
es desplazado a travé&s del foramen. Si se ha dado la adecuada -

' forma de resistencia de modo gue exista una "abertura mfnima" en
el foramen, entonces solo se empujard por el dpice un mindsculo
"gusano* de cemento.

Cuando las pinzas hemostaticas'tocan L£a superficie oclusal,
el cono debe estar en posicién correcta en el 4pice.

Con frecuencia se pregunta por gue el cono primario bien adap
tado no impulsa una cantidad grande de cemento por el &pice. La
respuesta reside en la forma cénica, tanto del cono como del con-
ducto. No debemos pensar en el cono como en un émbolo, pues ésto
tiene paredes paralelas. El cono, por ser cfnico, en realidad no

i..
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toca las paredes del conducto preparado sino muy poco antes de -
llégar a su posicién final. Por lo tanto cuando se introduce con
lentitud, no lleva delaﬁte gran cantidad de cemento sino mas bien
lo desplaza coronariamente, Asi no hay que temer gue haya una -~
cantidad excesiva de cemento en el conducto antes de colocar el -
cono.

Obturacién con conos mdltiples y condensacién lateral.

Los conductos indicados para ser obturados por condensacidn
lateral de gutapercha gson los de anatomfa clase I. Estos conduc-
tos tambi&n son de seccién ovalada por lo menoé en parte, y rebrg
gentan la mayorfa de los casos endoddénticos. Las obturaciones de
gutapercha condensada lateralmente son aplicables a todos los dien
tes antericres, la mayorfa de los premolares y a los conductos =
ﬁnicos grandes de los molares: palatinos superiores y distales in
feriores.

Por supuesto hay excepciones en los cuales un solo cono de
plata puede dar buenos resultados come por ejemplo cuando el fora
men apical queda abierto y la obturacién, compresible y flexible,
es forzada mas alld del dpice. Sin embargo, si se desea obtener
un elevado nmero de é&xitos, la obturgcién de gutapercha es ideal
si el conducto no es cénico y de seccién circular’en todo su largo.

La obturacién con conos mdltiples seri seleccionar el cono -
primario, se coloca en su lugar, se hace las pruebas, visual, téc
til y radiogréfica para asegurar ellajuste 6ptimo en el tercio =~ .
apical y se cementa. El cono primario debe obliterar el tercio
apical del conducto. Cuando esté asegurado el ajuste del cono =~
primario, se quita el extremo grueso gque sobresale en la cavidad
coronaria para dejar lugar al espaciador que ha de introducirse a
continuacidn,

Debido a que el ancho de los dos tercios coronarios del con- -
"ducto ovalado "es mayor que el cono primario, se desplaza el cono
lateralmente con un lnstrumento cénico de punta aguda como el espa~
ciador ndmero 3. Luego se agregan mas conos de gutapercha. El -
espaciédor es introducido apicélmente presionando con el dedo In-
dice izquierdo mientras es girado de un lado a otro. Hay que te-
ner cuidado de no sobrepasar el foramen apical con el espaciador.
-Bsto puede lograrse colocando un tope de goma en el instrumento,

$..
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un ppco antes del punto correspondiente a la longitud del diente.
El espaciador es retirado con el mismo movimiento rotatorfo.

Los dem3s conos que se usan para la condensacifén lateral son
de igual tamaiio y conicidad cue el espaciador ntmero 3. Estos son
los conos de gutapercha "delgados tipo A". Frecuentemente hay que
agregar 4 8 5 conos de gutaperccha "finos" cuando se obtura el con
ducto con la t&cnica de condensacifn lateral. Se considera con-
clufda la obturacién cuando el espaciador no puede pasar mas alli
de la linea cervical. Los conos de gutapercha que se vayan agre~
gando también deberin estar cubiertos con sellador adicional, gue
ocupard todos lo pequefios espacios.

-Finalmente la compactacifn vertical a presién fuerte asegura
la obturacifn densa, que es la clave del éxito;

Obturaci6n con cono finico de plata.

Los dientes con anatomfa de (conductos clase I madurso y sim -
ples, relativamente rectos con foramen estrecho que se prestan pa
ra la obturaciSn con cono de plata Gnico suelen ser los primeros -
premolares superiores con dos conductos. A veces también se pﬁé-"
den obturar con plata los conducto gruesos y rectos de molares de
pacientes de mas edad. Asimismo, se pueden usar plata si el forg
men estd abierto debido a una perforacién o resorcién externa. Se
pueden colocar conos de plata bien adaptados y evitar asi la grén
sobreobturacién que podrfa resultar h la compactacibn de qutapércha.
En muchos casos son preferibles los conos de plata a los de guta-
percha por su exactitud de ajuste y rigidez, 1o que permite una -
inserci6n mas f&cil. Si el cono de plata queda muy ajustado en -
la preparaciSn y no ocupa su lugar totalmente, habrd que escariar
el conducto con un instrumento nuevo. Se introduce el cono de -
plaﬁa hasta la longitud establecida en la conductometria (menos
0.5 mm. para compensar la forma achatada de la punta) y se hacen
las pruebas visual, tdctil, y radiogrdfica. S5Si el cono se adapté‘
bien, se toma a la altura de la cfspide con pinzas hemostdticas y
se saca con la ayuda de otras pinzas para que la prime:a no se: -1f
deslice. ) .

Ahora hay que seccionar él extremo grueso del cono una vez
cementade el resto en el conducto. El primer paso de este proce-
dimiento es la medicién de la longitud coronaria. De esta longi-
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tud que suele variar de 7 a 9 mm. se restan 2 mm. dando la medida
de la cantidad del extremo grueso que debe sobresalir en la cima-
ra pulpar. Esto facilitard el retiro ulterior del cono por si -
fuera recesario.

A continuacifn, se apoya la regla contra los extremos de la
pinza, frente al ndmero de milimetros, que se desea eliminar. Pro
tando el borde de la regla contra el cono hacemos la marca. En
ese lugar se corta con un disco de carborundo hagta casi seccionar
el cono de modo que quede golo la suficiente cantidad de plata cg
mo para conservar el control del cono durante 1a cementacién. Una
vez preparado el cono de plata para ser seccionado hay éue reeste
rilizarlo flameidndolo sobre la llama baja de un mechero de Bunsen
‘;eniendo cuidado de no fundirlo cuéndo sea delgado. Entonces se
deja sobre la bandeja, sujetd&ndolo con las pinzas mientras se pre
para el cemento y se seca el conducto. S '

En dientes con conductos mdltiples, como los molares, se re-
tira cada cono de prueba-tomando cada uno con una vinza. Las pin
zas se colocarin bien separadas sobre la bandeja para instrumen-
tos. ‘

Para evitar c&nfusibnes, se marcardn las letras Mv para de-
signar el conducto mesio vestibular; ML para el conducto mesio-
lingual etc. en la superficle del paho frente a cada pinza con su
punta. Se introduce en el conducto cemento abundante, como se des
cribi6 antes y se cubre también con cemento el propio cono. Con
todo cuidado y lentitud se inserta el cono en el conducto hay cue
dar tiempo al cemento para dque fluya a medida que se le desplaza.
Cuando las éinzas tocan la ctispide del diente, el cono debe estar
en la posicidn correcta en el dpice. Si hay que obturar otros
conductos con plata, todos los conos deben ser colocados antes de
tomarse una radiografia.t Variando el angulo horizontal del rayo

‘centtal, podemos . separar la imagen de los conos en la pelfcula y
verificar si estdn bien ubicados. ‘

Una vez que tenemos la seguridad radiogrdfica de haber logra

' do la obturacifn, seccionamos el extremo grueso del cono gir&ndo-
1o o "moviéndolo"™ hasta que se separe. Se ejercera presifn hacia
apical para no desajustar'el‘cono. A veces, el conducto puede -
gser obturado con un cono ﬁnicb,'seccionado en el tercio apical.

..
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La preparacifén del conducto para recibir un perno de retencién es
una de las indicaciones de esta técnica. La obliteracién del ter
cio apical del conducto seguido por la obturacidén de un defecto
no perforante a consecuencia de una resorcifn iInterna es otra in-
dicacién de la obturacifn del tercio apical. En todos los casos,
hemos de estar sequros de que el cono Gnico obturard totalmente
el tercio apical, ya que una vez cemntado y seccionado, es irre-
cuperable. 4

Asegurada la obturacifn total del conducto, se coloca una ob
turacisn provisional para cubrir los conos y cerrar temporalmente
la cavidad. No debiendo tardar en colocar una restauracién pro-
tectora definitiva. ‘

Anatomia de los conductos de clase II

En esta categoria entran los conductos maduros complicados:
curvos, dilacerados, con bifuracidn apical y conductos accesorios
o laterales pero con estrechamientos del foramen apical (o forame
nes) .

Conductos curvos dilacerados

Curva apical. ﬁas del 40% de los incisivos laterales supe-
riores presentan una "curva quebrada" en el tercio apical de la -
rafz.. Lo mismo ocurre en mis del 50% de las rafces palatinas de
los primeros molares superiores. Para estos casos especiales, la
preparacién "telescopica® y la obturacién con gutapercha, por com
presibn lateral o vertical, brinda un sellado 8ptimo. Lo mismo
es v&lido para cualquier conducto que sea de seccifén ovalada en =~
una parte y no pueda ser obturado adecuadamente con un cono Gnico.

Condensacidn lateral de gutapercha. La técnica para obturar
un conducto curvo con conos mdltiples de gutapercha condensados -
por presifn lateral es esencialmente la misma que para obturar un
conducto recto, La diferencia mas importante reside en la forma
de la preparaci6n. En el conducto recto, el tercio apical de la
cavidad tiene paredes bastante paralelas en las cualeé el cono es
tandarizado enc&ja ajustadamente, de modo aue no hay "arrastre".
El conducto con curvatura apical, por otra parte, ha sido tallado
con la técnica “telescSpica” que produce una preparacién amplia-
mente divergente, curva al final pero con un conducto recto hasta
" 1la curva. En la preparacién teléscopica, el coﬂo_de gutapercha
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ajusta s6lo al final de la cavidad, es decir, en el foramen api-
cal. Por ello, cuando se le prueba retir&ndolo, no habr4 sensa-
cibén de "arrastre". Sin embargo, el cono primario se adapta ajus
tadamente al dltimo milfmetro o a los @iltimos dos milimetros de -
la cavidad. El cono estandarizado tiene igual forma y tamafio que
el instrumento usado para dar las formas de resistencia y reten-
sién. El cono debe bloquear hermé&ticamente el foramen. Si queda
alguna duda sobre la perfeccién de la ubicacibén del cono primario,
esto es, si el operador cree que el cono pudo haberse enganchado
o curvado en las paredes. En la pelicula debe, verse la punta del
- cono rodeada de cemento al final de la cavidad, es decir, a 0.5 mm.
oalmm de la superficie externa de la rafz, donde suele hallag_
se el dpice. Una vez cementado el cono primario en su posicién
correcta, se comprime lateralmente con un espaciador nGmero 3, cue
" entra hasta una profundidad apenas menor que la longitud de traba-
jo, y se agrega un segundo cono con cemento. La obturacifn final
se hace agregando mas conos y cemento hasta que el espaciador va
no pueda penetrar en la masa. La gutavercha se secciona con un -~
instrumento caliente a nivel de la entrada del conducto y se efec
tda la comparapidn final ejerciendo vresifn vertical con un con-
densador gue entra ajustadamente en el conducto.

Técnica de gutapercha reblandecida

Schilder ha propuesto una variante de la técnica seccional de
gutapercha, que resulté mds practica para obturar conductos de -
rafces muy curvas y rafces con conductos accesorios o laterales y
fordmenes mdltiples.

La cavidad endodéntica ampliamente divergente se prepara de
una manera muy similar a la descrita. para la técnica de condensa-
cidén lateral. Hay gue mantener o crear la resistencia adecuada -
para poder ejercer presién vertical sobre la gutapercha, que ha de
ser reblandecida con calor y condensada en la preparacién apical.
Asimismo, para permitir la introduccién del condensador o atacador
rigido mas grande, puede ser necesario extender la forma de conve-
niencia bastante mas allf del contorno para permitir la condensa-
ci6n lateral con un espaciador. La extensibn puede exigir el en-
sanchamiento de la cavidad de acceso y la preparacién telescépica
del conducto, para crear una ‘mayor divergencia desde el apice hag
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ta la cavidad de acceso. Esta extensifn de conveniencia es nece-
saria porque la condensacifn se hace con una serie de atacadores
para conductos y de difmetro mayor que los espaciadores n@émero 3
usados para la condensacifén lateral. La condensacidn vertical -
apropiada exige a veces que se use el atacador pequeiio en cada -~
conducto para que ajuste en los 3 § 4 mm. de la preparacién apical.

Por dos razones no se usan conos de gutapercha estandarizados
en esta técnica: primero porque generalmente, el conducto ha sido
preparado con la técnica telescdpiéa; y los conos hechos para - ~
coincidir con el tamafio del instrumento no coinciden con la forma
del conducto; segundo, los conos de gutapercha no estandarizados
son fabricados con una gran divergencia desde la punta hacia el -
extremo grueso, y por lo tanto, proporcionan un mayor volumen de
gutapercha para absorber el calor y la presién vertical. Se cor-
ta la punta del cono primario hasta obtener un didmetro que se -~
ajuste de 2 a 3 mm. antes del foramen apical sobre la longitud del
diente establecida en la conductometrfa. En este punto, el didme
tro del extremo cortado del cono de gutapercha debe exceder el ~-.
didmetro del conducto radicular, de modo que no puede ser introdu
cido mas alld de esa longitud. Dado que.deliberadamente se dié
al conducto una divergencia mayor que la conicidad del cono de gg
tapercha habr8 un "arrastre®” o resistencia minfma al retirar é&ste.

Se prepara el sellador y se lleva al conducto como se descri
bid antés. Se inserta el cono primario hasta que llegue el efec~-
to lubricante del sellador para conductos permite que el cono va-
ya mas allf de la longitud correcta, se escogeri un cono mis gran
de antes de empezar la condensacién vertical. '

Una vez ajustado correctamente el cono primario a 1 6 3 mm.
de la longitud de trabajo, se secciona el cono coronariamente a
la entrada del conducto con un instrumento caliente. ‘ Inmediata-
mente se usa un atacador -para conducto, frio para ejercer presién
vertical sobre el extremo cortado de gutapercha. Como a la luz -
del conducto se le di6 una divergencia mayor gue la del cono de
gutapercha,‘ésta presién vertical obligard al cono aldoblarse so-
bre si mismo en el interior del conducto.

. El ajuste apical del extremo de la gutapercha en la estrecha’
preparacién apical har& las veces de tope, de modo que la masa de
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gutapercha, plegada en la porcién media del conducto, no podr§ -
desplazarse hacia apical. '

Ahora, se calienta al rojo cereza un espaciador nfimero 3, se
introduce rapidamente en la gutapercha fria y se retira de inme-
diato. Si el espaciador est{ lo bastante caliente la gutapercha
no se adherird y se podrd sacar el instrumento. A continuacién -
se inserta en el conducto un atacador frfo y se ejerce presién -
vertical sobre la masa reblandecida por calor. El atacador frfo
esta sumergido en polvode cemento de fosfato de 'cinc para que no
se le adhiera la gutavercha. ‘ '

-Se repite la maniobra introduciendo por turno el espaciador
caliente y, de inmediato, el atacador frfo. -Cada vez que se reti
ra el espaciador, sale adherida a &1 una pequefia cantidad de guta
percha que debe ser limpiada antes de volver a calentarlo. El =
primer ciclo de calentamiento y atacado sirve para reblandecer y
" homogenizar la masa de gutapercha en el interior del conducto. A
medida que repetimos la maniobra; el espaciador va profundiz&ndo-
se y el calor llega hasta el extremo~apicai de la gutapercha.

Cuando esta primera masa de gutapercha se reblandece, comien-
~ za a desplazarse apicalmente conforme se ejerce presién vertical.
En la masa apical de gutapercha se crea una presiSn muy grande de
bido. al estrechamiento de la qavidadvendodéntica Yy & la presién
vertical ejercida sobre ella. La gutapecha reblandecida y el ce~
mento son obligados a fluir a lo largo de las curvas y hacia las
irreqgularidades del sistema de conductos radiculares. El movi¥
miento apical de la gutapercha se detecta mediante el examen ra-
diogrifico efectuado durante la condensacién vertical. Se repite
el calentamiento Y la condensacifn hasta condensar la gutapercha
a la altura deseada. -

v Toda la masa de gutapercha ha sido desplazada apicalmente y
ahora la porcifn apical de la obturacidn eéta concluida. Queda por
obturar el resto del conducto, esto se realiza introduciendo en el
conducto segmentos de 3 a 4 mm. de gutapercha con pinzas para al-
godon. Antés'de insertar en el conducto cada trozo de gutapercha,
' se pasa ligeramente su punta;pof la 1lama . Si estd bien flamea-'
da la punta se reblandece y se édhiere a la gutapercha sellada en
el conducto, pero al mismo tiempo el extremo del segmento sosteni .
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do por las pinzas debe congervar consistencia firme para no pegar
ge a las pinzas y poder ser condensado con un atacador frio. Los
trozos de gutapercha se van compactando uno trasotro en el conduc
to de la misma manera hasta obliterar la luz del mismo,
Modificacién de la t#cnica de gutapercha reblandecida. Se
expondrd una modificacién que combina la técnica de la gutapercha
reblandecida con la técnica de la cloropecrcha. Para esta varian
te, se talla, el conducto, se prepara un cono primario romo, tal
como se describif para el procedimiento de obturacién con gutaper
cha reblandecida por calor. Este cono se sumerge en una mezcla -
~ de cloropercha durante 3 a 8 segundos, seg@n el grado de reblande
cimiento que se desea obtener. Se ihtroduce el cono hasta el fon
do del conduéto. Luego) se ejerce presidén vertical y lateral con
. un espaciador ndmero 3 para créar un espacio a lo largo del cono
maestro y poder colocar 1.6 2 conos m&s de gutapercha. Los conos
se seccionan a la entxadn del ccnducto con un instrumento calien-
te y se vuelve a- prclionlr con un capaciador nmero 3 o un ataca-
" dor para:conduCtos. La masa de gutapercha debe- desplazarse api-
' 'calmente para obturar el,espacio apical. . ,
' En este momento se toma una radiograffa 'y se analiza. Si no
‘llegd hasta la profundidad adecuada se ejerce m4s presién verti-
cal con el atacador o con el espaciador. Si es necesario se recu
rre al calor para reblandecer la gutapercha. Una vez concluida
la obturacién de la porcifn apical de la cavidad, se obtura el res-
to del conducto por condensacién lateral de mas conos de gutaper-
-cha con el espaciador. Se completa la compactacifn mediante pre-
8ién vertical con un atacador que quede ajuétado en el conducto.

La ventaja de esta técnica reside en que ablanda el extremo
apical de la gutapercha directamente y no por la maniobra lenta -
de hacerlo primero por calor. .

En los conductos en’ bayoneta prepaxado por escariado y lima-
do'puede muy bien ser obturado con un cono primario de plata y el
agregado sucesivo de conos de gutapercha por condensaciSn lateral.:
Si en la preparacidn del tercio apical se mantlene la seccidn cir-
cular, se escogerf un cono de plata. La gutavercha obtura los es-
pacios curvos que se crean a medida que se "endereza" la hayoneta.

Obturacién con un "instrumento fracturado”
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Cuando reflexionamos sobre estos casos, el fndice elevado -
de éxitos no debe sorprendernos.

La mayorfa de los instrumentos se fracturan cuando sus hojas
quedan trabadas en la dentina y giramos inadvertidamente el mango.
Esta unién mecanica entre el metal y la dentina sirve para obtu-
rar el espacio, como lo mostré Sampeck. Ademds se conocen Casos
de obturacién con un instrumento fracturado cuando los residuos -
dentinarios bloquean el forfmen. El instrumento fracturado inad-
vertidamente queda suelto en el conducto sin .cemento alrededor sue
~ le disolverse por oxidacifn en un plazo entre 6 meses y 1 afio y -
deja de aparecer en las radiograffas de control. Hasta los instru
mentos de acero inoxidable pueden desintegrarse por oxidaci®n.
Cuando un instrumento fracturado se ha oxidado hay que'volﬁer a -
instrumentar el conducto y colocar una nueva obturacién.

Una vez conclufda la inst;umentacidn y la medicacifén se es-
coge una lima del mismo grosor gue el inétrumento usado en Giltimo
término. para enéanchar el conducto ¥y se encorva de modo que coin-
cida con la curva del conducto. Luego de llenar el conducto qon'
una cantidad abundante de cemento mediante un enzanchador, se lle
va la lima escogida, cargada de cemento, hasta la porcién correc-
ta y, literalmente, se la "atornilla". Esto puede exigir cierta
fuerza. Se hace la verificacif6n radigrdfica de la posicifén. Para
quitar la parte sobrante del ihst;umentb, se utiliza una punta de
diamante montada en contraingulo de alta velocidad, alli donde -
sale a la cavidad.

Bifurcaciones apicales de conductos laterales o accesorios

. Los conductos accesorios, las bifurcaciones apicales obvias,
o los conductos laterales plantean serios problemas de gbturacién.
Las té&cnicas de obturacién con materiales que fluyen bajo presién
son las que mejbr satisfacen laé exigencias de estos casos.

A veces, la condensacién lateral de gutapercha en conductos
rectos proyecta el cemento fuera de los conductos laterales abier-
tos y se forma un "boton" en la superficie radicular. En ocasio-
nes, la condensacifn vertical de gutapercha reblandecida por calor
0 con cloropercha da a menudo_el mismo resultado, para sorpresa =~
del operador. ‘ ‘

Puesto que los conductos laterales y accesorios son obtura-

I



« 202

dos inadvertidaniente, el dperador deberd empldsr una técnica que
asegure la obturacidn de low mismos en Easo de gque no Qltén obs-
truidos, ya que también pueden estar ocupados por tejidos‘vtvos.
Lo niismo se puede decir de conductos secundarios, conductos
que se refnen antes de terminar. Se les suele descubrir antes o -
durante el Eraﬁamientq, ya sea en la radiograffa o al hacer la =~
instrumentacién. Si hay que obturar ambos conductos, &stos pueden
lienafsg siﬁultﬁneamente con_gutapercha reblandecida al aplicar -
presifn vertical hacia abajo en ambos conductos, desde la entrada
que tienen en com@n. A veces, el operador se sorprende al ver =~
que hay mas de un conducto y que todos fueron obtu:ados.’
Andtonfa de 16§ conductos de clase III
En esté'categoria, el conducto inmaduro presenta un foramen
abierto: La abertura apical es la terminacién sin estrechamiento
de uh conducto tubular o un foramen infundibuliforme en forma de
trabuco. ' '
'Hay que tratar de lograr el cierre geneticamente programado
el foramen que quedS abierto.debido a la mortificacién pulpar tem
érané estq puede sef'logrado por medio de la apexificacién (apico
genesis), t@chitid para reactivar el crecimiento potencial o indu-
cir el crecimiehto apical, y el cierre del foramen. La apexifica
cién fue explicada detalladamente en el capitulo 5. ‘ '
© 'si la apexificacifn falla o es inapropiada, se emplean técni
cas para obturar los conductos que no tienen la ventaja de presen

. tar un estrechaimiento en el foramen que sirva de matriz limitati-

vo contra la c¢ual condensar. Afortunadamente en la mayoria de eg
tos casos, las pulpas de los incesivos superiores de rafces rec-

tas han sido desvitalizadas por impactos traumiticos. Ocasional-

mente ser§ candidato para ésta técnxqa un primer molar inmaduro
con necrosis pulpar debxdo a caries temprana. ,

E§tos ¢asos reaccionan bien a la colocacxén de un’ cono primg‘
¥io de gutapercha grande condensado por presidn lateral para po-
der colé#ar mas conos de gutaprecha. _

A veces, sin embargo, el conducto puede ser preparado con -
tanta petfecchn que ser! posible obturarlo con un cono de plata.
Rara Vi podr& eﬁpleaksé la técnica de la qutapercha reblandecida
y preéiBﬁ vertical fuerte, ya que esto llevaxta a una gran sobre-
obr_uncith
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Se sobreentiende que el conducto ha de prepararse con la for
ma conveniente para recibir el material de obturacién m&s adecua-~
do para la obturacidn total del espacio.

Condensacifn lateral de gutapercha

Cono primario grueso y romo. El conducto tubular grande con
poco estrechamiento del conducto puede gser obturado mejor con un
cono primario de gutapercha "grueso" recortado en la punta.

A veces, el conducto es tan grande que hay que usar un cono
- "hecho a medida”. Como quiera que sea, el "cono de prueba® debe
' pasar las pruebas del ajuste correcto.

La finalidad del cono primario es bloquear el foramen hasta
donde sea bosible, mientras qhe los conos auxiliares son condensa
dos para completar la obturacifn. Para no sobrepasar el fpice,
se marca en el espaciador la longitud de trabajo. '

Poniendo cuidado, se puede hacer una obturacifén bien compac-
ta sin sobreobturar excesivamente con cemento o gutapercha.

T&cnica del cono invertido, Esta técnica es aplicable al ti
po particular de conducto tubular que se encuentra en dientes que
han sufrido la muerte temprana de la pulpa.

Como cono primario se escoge un cono de gutapercha "grueso"
y con tijeras se corta el extremo grueso estraido. Se invierte =
el cono y se prueba en el conducto, con la parte mds gruesa hacia
adelante.

Se hacen los ex8menes del cono de prueba, es decir, debe ir
visiblemente hasta la profundidad total péro detenerse un poco an
tes del 3pice; debe presentar "arrastre" o resistencia cuando se
intenta retirarlo; y, finalmente debe aparecer en la radiograffa
_ocupando la posicién 8ptima para obliterar la zona del foramen ra
dicular. v ) .

si_cieemos que el cono invertido cumple con los requisitos
exigidos para un cono primario, se reviste el conducto con abun-
dante cemento y se inﬁroduce,lentamente el cono, tambi&n cubierto
de cemento, hasta su ﬁpéicidn correcta. Debido a la forma del con
‘duéto.y a la adapfici&n ajustada del cono, &ste actuard como un
émbolo. . : v
) El pacienﬁé puedelseht£r>molestias por el desplazamiento del
aire; sin embargo, si el cono es insertado lentamente, se forzar
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relativamente poco cemento en los tejidos periapicales.

Una vez ubicado el cono primario invertido, se van agregando
m&s conos de gqutapercha por condensacifn lateral con un espacia-
dor, para que el instrumento no penetré en los tejidos periapica-
les. El espaciador se usa repetidamente, a la vez que se van agre
gando conos de gutapercha "finos" hasta obturar totalmente el con
ducto. El error mas comGn qué se comete en esta técnlca es conse
cuencia del miedo a sobreobturar: se ejerce presiah inguficiente
durante la condensacién lateral, esto, a su vez, favorece la ulte
rior filtracifn e invita al fracaso.

Rollo de gutapercha hecha a la medida

§i un conducto tubular es tan grande que el cono de gutaper=-
cha invertido sigue quedando holgado en el conducto hay que utili
zar un cono primario hecho "a la medida". Este se prepara calen

‘tando varios conos de gutapercha, y uniéndolos, extremo fino con
extremo grueso, hasta formar un rollo del tamafioc y forma del con-
ducto. E1 rollo debe enfriarde con cloruro de etilo o fluori me-
thane: (en atomizador) para endurecer la gutapercha antes de ajus-
tarla en el conducto. Si entra hasta el fondo con facilidad que-
. da holgado) hay que agregar mas gutapercha. Si s6lo es ligeramen
te mas grande, se puede pasar por la 1llama la ﬁafﬁe externa y -
llevar el rollo a su posicifn; asi, se asegura realmente una im-
presién del conducto.

Se hace la prueba t&ctil para ver si el rollo ofrece reisten
cia al ser retirado y se toma una radiograffa. Si los resultados
son satisfactorios se procede a cementar el'rollo. Luego, la gu~
tapercha que sobresale debe ser seccionada a la altura de la base
de la camara pulpar con un excavador de cucharilla caliente para
poder introducir un espaciador, Como se dijo antes, en el espa-
ciador se marca una longitud aiéo menor que la establecida en la
conductometria. Para agegurar la obliteracidn del espacio del -~
conducto radicular, adem!s de insertarse el éono hecho a medida,’
se efectﬁa la condensacidn lateral. ‘

Simpson Yy ‘Natkin propusieron una técnica de obtutacidn espe=-
¢cial, para conductos tubulares con &pice cerrado. Son raices que
originalmente tuvieron forma de trabuco, pero cuyo crecimiento -
fue inducido por la introduccipn de una substancia quimica biolo-
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gicamente activa, tomo el hidr6xido de calcio, en el conducto ra-
dicular. '

Primero, se obtura el conducto con un cilfndro de gutapercha
calentada y reblandecida y hece a la medida; cementado en la posi
cién correcta y seccionado a nivel del orificio del conducto con
una cucharilla caliente. Con un atacador fuerte, se impulsa la -
gutapercha hacia el Spice y se compacta. La presién del atacador
dejara un espacio en la masa al ser retirado el instrumento con
un movimiento de vaivén, :

Puede ser necesafib mantener la gqutapercha en su lugar con -
un explorador mientras se extrae el atacador; se sumerge este pol
vo de fosfato de cinc para que no se adhiera y se usa nuevamente
para rellenar con gutapercha el espacio creado por la condensa-
cifén inicial si la gutapercha comienza a endurecer se calienta el
atacador para compactar mejor la obturacién. Se obtura la tétalg
dad del conducto con presifn vertical fuerte y se secciona el ex-
ceso de gutapercha a la alﬁura de la encfa con un instrumento ca-
liente. ' .

Técnica del cono de plata. A veces, encontramos un conducto
bastante maduro sin estrechamiento en el foramen, éon casos que
resultan de la resorcién radicular apical o de la preparacién del
“&pice, con un instrumehto grande para establecer el drenaje, de -
un absceso por el conducto. '

Estos conductos pueden ser obturados con un cono finico de -
plata o con un cono de plata en el 5pice y condensacxdn lateral
de conos mﬁltiples de gqutapercha. En cualguiera de los dos casos,
hay que hacer una preparaci6n minuciosa del conducto, para tallar
una cavidad cdnica de secc16n circular. Para trabajar exactamen-
te en el borde del foramen, hay que desgastat las puntas de los -
. instrumentos ensanchadores para hacerlos romos. :

Si deseamos obtener un buen resultado, el cono de plata debe
r4 ocluir el conducto tan bien como un tapSn cerrando una botella.
Esto exige un gran cuidado al establecer la longitud correcta del
cono de plata de prueba, recortdndolo hasta que la punta se adap-
te al conducto tan a:ustadamente que resulte diftcil retirarlo -
con pinzas hemostaticas.

#e



..206

El cemento serd introducido con todo cuidado en el conducto
y se insertari el cbno lentamente para que el cemento refluya. -
Recuérdese que estas paredes tubulares son casi paralelas y gque
el cono puede servir de &mbolo si se introduce rapidamente. Con
esta técnica se puede obtener buen resultado sin gran sobreobtura
cién.

Métodos de cbturacién con pasta o cementos unicamente

Técnica de difusidnvde cloropercha. Callahan propuso la clg
ropercha, obtenida po:.medio de la disolucién de gutapercha en -
cloroformo, ¢omé material de ohturaci6n'prihcipal para conductos
radiculares. Actualmente, la t&cnica de Callahan sigue siendo -~
muy empleada, ¥ una de sus modificaciones ya fué explicada baJo
el encabezado "técnlca de la gutapercha reblandecida'

La cloropercha endurece a medida que el cloroformo se evapo-
ra y queda una masa de gutapercha. Es obvio que la evaporacién
reduce el volumen total de la obturaci6n. La cloropercha '
es incaceptable como material de obturacién debido a la percoloca
cibn apical que se producir& como consecuencia de la contraccién
de'la obt&racidn. Es perfeétamente aceptable para conos de plata
en razén de la contracc16n. El cono de plata no puede ser com-
'pactado en el tercio apxcal del conducto.

Cementos finicamente

La obturaaidn de los conductos radiculares con cemento ﬁn;ca
mente esto es, gin material de nﬁcleo sélido que forme el grueso
de la obturacidn fue propiciada por Sangenti. Hay muy pocas prue
bas de la eficacia de este tipo de obturacldn.

Sargenti recomienda que el cemento N2 se colocado en el con-
ducto con una espiral de l&ntulc en una pieza de mano a muy baja
velocidad o con un ensanchador girado en sentido contrario al de
las agujas dél reloj. Georig aconseja la inyeccién en el conduc-
to, del cemento de 6xido de cinc y eugenol comﬁn con jeringay -
agua desechables para tuberculina. Wallentin suq1t16 el uso de
Cavit para obturar conductos para hacer "fraguar" el Cavit debe
haber humedad. - o

Pastas resorbibles. Las pastas resorbibles fueron creadas pa
ra obturar conductos en dientes despulpados con lesidn periapical,
El yodofbemo, radiopaco y renofbiblei es el ingrediehte bglico de

$..



..207

las pastas. Se aconsejd sobreobturar, ya que la pasta sobreobtu~
rada es rfpidamente resorbida en el periapice.

Sin embargo desde el punto de vista préctico, la resorcién
r&pida lleva al fracaso de muchos casos asi tratados. Nygaard ha
comprobado esta lamentable desaparicién del material; la pasta si
gﬁe resorbiéndose en el conducto, lo cual lleva a la percolacidn
y a un posible fracaso.

Cuando hay sobreobturacién, es posible que el paciente expe-
rimente molestias. §i la zoni periapical estf totalmente encapsu
lada en el hueso y no hay una via de drenaje,“el dolor llega a =~
ser inténso hasta que ocurra la resorcién. Esta serfa la moles-
tia m&s importante experimentada por el paciente.

Materiales de obturacién tempbrales '

El Cavit es por excelencia el cemento temporal para cavida-
des endodfnticas; su fraguado depende de la presencia de humedad.
El Cavit contiene dxldo de cinc, no contiene eugenol (que actﬁa
como calmante en las obturaciones con oxido de cinc y eugenol)
Como puede ser disuelto por los medicamentos para conductos, hay
que- separarlo de ellos por medio de un algodén seco. El Cavit -
tambxén fue recomeridado como material de obturacién temporal para
los dientes que est&n despulpados, ya que e@s el gue menos filtra-
cifn marginal presentaba.

Retiro de obturaciones defectuosas de conductos

A veces es necesario retlrar una obturacxén defectuosa de un
conducto para poder reinstrumentarlo y reobturarlo Afortunada-
mente tanto los cementos de 8xido de cinc y eugenol como la guta-
percha pueden ser disueltos para facilitar su retiro. Los conos
de plata, en cambio, exigen una técnica de desobturacifn mas mecd
nica. El cemento de fosfato de cinc no puede ser eliminado por
ningin m&todo y, por lo tanto, no hay que usarlo como sellador pa
ra conductos. Weine dijo también que no habfa encontrado ning6n

solvente adecuado para el cemento N2, ‘
’ Parxa retirar obturaciones de gutapercha y de 6xido de cinc y
eugenol, se puede usar Xilol o cloroformo como solvente, aungque
se prefiere el cloroformo. La gutapercha y el cemento del conduc
to son expuestos mediante una preparacifn cavitaria endoddntica
tifpica en la corona del diente. Con un& jeringa y aguja se inun-
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da el conducto con cloroformo. A continuacién, se introduce un
ensanchador de taﬁaﬁo mediano en la gutapercha reblandecida. El
ensanchador rompe la gutapercha y deja entrar el solvente en los
espacios.

A medida que vamos quitando el material y nos acercamos al -~
&pice, usamos ensanchadores mds pequeiios que coinciden con el ta-
mafio del conducto, repetidamente se agrega mfs solvente.

La gutapercha se disuelve en el clorofoimo y entonces se le
retira del conducto con escariadores, que se van limpiando con ro
llos de algoddn. Cerca del 3pice, hay que tener cuidado de no em
pujar solvente y trozos de gﬁtapercha por el foramen y evitar per
foraciones o la formacidén de un escalén en el conducto.- Hasta un
fragmento pequeilo de guéapercha puede.desviar el ensanchador ha-
cia la pared del conducto, y si el operador no reconoce la dife-
rencia de la sensacifn t&ctil, podrfa hacer una perforacién, La
desobturacién se completa trabajando con una lima en el conducto
seco. Frecuentemente con esto se terminan de extraer pequefios =
trozos remanentes de gutapercha y se coloca un medicamento. En la
sesifn siguiente, se ajusta um nuevo cono de prueba y se reobtura
el conducto,.

Suele ser mas diffcil retirar un cono de plata cementado que
una obturacién de gutapercha. 8i el cono se fractura en el con-
ducto, se puéde emplear una técnica ideada por Feldman.y modifica
da por Glick: se introducen, 3 limas Hedstrom delgadas a los cos-
tados d;l cono hasta donde entren. Luego, giran una alrededor de
otra, enganchando el cono blando-de plaia a la manera de un portg
brocas. La traccién sucesiva de las limas suele aflojar el cono
de plata. Este procedimiento se repite varias veces, aflojando -
el cono cada vez un poco mi&s.

si, pbr suerte, se habfan dejadé el cono sobresaliendo en la
cdmara pulpar, también se puede usar un excavador de cucharilla o
una cureta afilada pSra hacer palancayaflojar el cono.

8i se puede extraer el cono, se vuelve a instrumento el con
ducto. Se esteriliza'y obtura en la sesién siguiente. Si no fue
ra posible retirar el cono, el operador debe considerar la obtura

cién por via quirdrgica, desde el §pice.
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CAPITULO 12

POST~OPERATORIO ¥ CONCLUSIONES.

Postoperatorio. » ,

Nos valemos para considerar como éxito del tratamiento endo-
déntico de 5 razones:
1.~ Ausencia de dolor o edema inflamatorio.
2.~ Que no exista'pérdida de la funcién.

3.- Que no hay evidencia de destruccién histica.

4.~ Desaparicifn de fistula.

5.- Que haya evidencia roentgenogrifica de que la zona de rarefac
cifén se ha elimando o detenido-después de un intervalo de 6
meses a 2 afios.

El examen y la interpretacidn de los postoperatorios, no so-
lamente proporcionan los valiosos datos de la reparacién periapi-
cal, como son aparicifn de ldmina dura, hueso bien trabeculado,
etc. Sino que, hechos como'ia resorcién de gutapercha sobreobtu-
rada o de encapsulacifn del material sobreobturado, se consideran
como indicios de una Buena respuesta de los tejidos y, por lo tan
to, de buen pronéstico. .

Conclusiones

Primeramente se han de prevenir las lesiones pulpares median
te un examen sistem&tico y tratamiento temprano, asf como de un
enfoque prudente de'todos los procedimientos de restauracién y em
pleo sensato de los materiales de obturacidn; el odont6logo puede
muy bien prevenir gran parte de las mortificaciones pulpares que se
producen en la actualidad; a continuacidén se enumeran los facto-
res que conlleban a la mortificacién puipar:

1l.- Caries es la causilmqyor -

2.~ Traumatismos .

3.~ Yatrogenia ‘

4.~ Profundidad ‘de la cavidad y de la preparacifn coronaria por
acercarnos demasiado a la pulpa. '

5.= Ancho y extensidn de la cavidad y de la preparaciﬁn coronaria

..
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ya que el corte-de dentina expone a la pulpa a irritantes exé-
genos, ‘

6.~Lesi6n y desecaci6n por calor durante la preparacién de la ca-
vidad. ' '

7.-Barnices y bases t8xicas para cavidades.

8.~ Hacer movimientos ortodonticos con cuidado

9.-No aplicar substancias qufmicas a la dentina {como nitrato de
plata, fenol, eter). Los'corticoesteroides pueden ser la excep-
cifn a la regla ya que suprime las alteraciones vasculares in-
flamatorias y puede evitar el colapso venoso inducido por la =
presién debajo de preparaciones cavitarias profundas.

Aunque la inflamaci6én continuara en la pulpa pese a la apli-
cacién de corticoesteroiaes, si la inflamacifn ha rebasado el pun
to en que se torna irreversible, sin embargo; la cortizona reduce
el dolor, hecho que puede confundir, tanto al odontflogo como al
paciente y llevarlos a una falsa sensacién de seguridad 0 recupe-
racién, .

Los barnices generalmente son t8xicos e ineficacez, no deben
usarse como preventivo ya que la irritacién inicial es causada -
por el solvente del barniz que se dispersé pronto por evaporacién.

Las bases de cemento pueden servir para prevenir lesiones -~
téxicas, térﬁicas o ambas generadas por los materiales de obtura-
cién. Las bases mas comunes (oxifosfato de cinc, 6xido de cinc y
eugenol’ y el cemento de policarboxilato) son irriténtes leves de
la pulpa y son capaces de prevenir las lesiones graves causadas -
por otras obtﬁraciones mas téxicas.

Es mejor cubrir la dentina con hidréxido de calcio debajo de
restaracién de resina aunque ésta no tiene buena adaptaci6n, ya -
que el hldrﬁxzdo de calcio por m1crof11trac16n los irritantes pue-
den difundirse alrededor de las bases de hidr6xido de calcio y lle
gar a los t@bulos abiertos.

Para proteger la pulpa hace falta una base.

Control de’carieg.- ~No exponer la pulpa, en caries profunda-
conservar una capa de dentina si las bacterias no han penetrado -
hasta la pulpa. :

Se efectua en estos casos la proteccidn pulpar indirecta.

Exito y fracaso.en endodoncia.
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Cuando un tratamiento de conductos ha fracasado, se suele -~
culpar a las técnicas, a la curacién anﬁiséptica, al material de
obturacién, a la interpretacidn raaiogr&fica, al diente y hasta =
al paciente. En realidad proéuramos culpar a todos y a todo, me-
nos a nosotros mismos. La mayor parte de las veces la culpa es
nuestra por diversos motivos: falta de criterio al aceptar un dien
te no tratable, por descuido en la limpieza preparatoria del con-
ducto o la inadecuada instrumentacién de €1; falta de cuidado en
la asepsia; no verificar si el conducto estaba .estéril antes de -
la obturacifn; realizar una obturacién deficiente; falta de crite
rio al decidir si el tratamiento deberia completarse o no, con la
apicectomia.

El tratamiento de los dientes despulpados con &4reas de rare-
faccién no siempre tiene éxito aunque en mas del 90% de los casos
pueden esperarse buenos resultados si el tratamiento endodfntico
se ha realizado correctamente. .

} El porcentaje de éxitos varia naturalmente con el criterio -

utilizado para la seleccién del caso, la Eerapéutica empleada, la

habilidad para realizar la operacién, .las dificultados t&cnicas
inherentes, si se realizé una apicectomia o nicamente el trata-
miento de conductos; etc.

No obstante a través de los trabajos publicados puede tener-
se alguna idea de las posibilidades de &xito. Aurback informa -
que el 83% de 325 dientes despulpados presentaban hueso normal al
control radiogr&fico realizado varios afios despu&s. En ninguno
de ellos se habfa hecho una apicectomia, y es posible qué de ha-
berse efectuado cultivos en los dientes tratados, el porcentaje
de &xitos hubiera sido mayor.

Algunas de las causas posibles de fracaso son:

1) falta de criterio al aceptar un diente para tratamiento, ya sea
por dificultades operatorias o por la salud precaria del pa-
ciente, ' _

2) falta de suficiente limpieza durante la preparacifn del conduc
to, . ‘

3) lesiones traﬁmatiqu del tejido periapical durante la instru-
mentacifn del conducto.
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4) antisépticos o soluciones para irrigacién irritantes, que ac-
tuaron mas alld del foramen apical,

5) conducto en que no se hablfa logrado esterilidad. Muchos dien-
tes despulpados son tratados todavia sin la ayuda del examen
bacteriologico,

6) infeccién de los conductos accesorios} en los que no seobtuvo
esterilidad; esto ocurre en un porcentaje de casos muy peque-
fos,

7) obturacidén imperfecta del conducto que no logrd el cierre del
foramen apical,

8) sobreobturacifén del conducto que actua como irritante,

9) cantidad excesiva del cemento en el tejido periapical.

Un diente con mal funcionamiento, por ejemplo, fuera de oclu
sién o en oclusién traumftica, también puede contribuir a retar-
dar la cicatrizacién del tejido periapical. Asimismo ciertos es- °
tados generales pueden contribuir a una cicatrizacién deficiente
de los. tejidos periapicales, como por ejemplo, incapacidad de los
fibroblastos para diferénciar colagéna, debido a deficiencia de.-
vitamina €, a un desequilibrio horﬁonal, a una diabetes n¢ tratada,
a una nefritis, a la administracién prolongada de corticoesteroi-
des, etc.
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