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INTRODUCCION.

La Endodoncia es una de las ramas de la Qdontologfa que més im-
portancia tiene ya que por medio de ella se pueden realizar varlos tigos
de tratamiento, con €l objeto de conservar las piezas dentarias; por lo
cual es una responsabilidad para el C. Dentista por esforzarse cada ~-

dfa mds por adquirir conocimientos sobre Odontologfa Preventiva Clind~

ca.

Es nuestro interes desarrollar esta tesis sobre Endodoncia para ob
tener mayor conocimiento sobre esta especialidad Odontologica; por la_
funcién que desempefia en salvar hasta donde sea posible las plezas ~-
dentarias; para mantener la salud general del paclente, va que la cavi-
dad bucal forma parte de nuestro cuerpo ¥ cuzlquier alteracién en la bo~

ca repercute en la salud general.

A través de esta tesis describimos lo que consideramos més impor
fante y necesario para llevar a cabo un tratamiento Endodontico. Cono-
cer la Anatomfa Dental de la Pulpa y de los conductos Radiculares per-
fectamente, facilitard saber el Jugar en que se va a trabajar. Saber ==«
diagnbsticar la enfermedad v la causa que lo origina para asf aplicar -

el tratamiento adecuado.

La pulpectomfa es el tratamiento de eleccidén en casi todas las le-



sicnog patologicas: la téenlca y sus pasos, que se describirdn, resu-

men todos los requisitos necesarios de un tratamiento endodontico co

rracto, siempre y cuando tengamos cuidado hasta en el m&s minimo de-

talle.




ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

PULPA.- Ocupa el centro del diente, o sea, el espacloc libre de la c&-
mara pulpar y de los conductos radiculares. Es de origen mesenquimé-
toso, porgque estd formada por tejido conjuntivo especializado. Se en~
cuentra rodeado totalmente por dentina, la cual forma una cubierta du~
ra alrededor de &lla; también se relaclona con lo: for8menes &plcales
en la ralz, a través de las cuales, vive y se nutre la pulpa; tiene ade-
még relacién da continuidad con losg tejidos periaplcales de donde pro~-

ceden.

ia pulpa consttuye la parte vital del diente y se divide en: pulpa co-

ronaria o cémara pulpar y pulpa radicular a nivel de los conductos radj
culares.

Elementos Estructurales de la Pulpa.~ Es un tejido conjunzivo laxo e~
pecializado. Est8 formado por células de Korff o conectivas; fibroblag-
tog, vasos sangufneos, linféticos, nerviogos y una sustancia interce]u
Iar que consiste de filbras y de sustancia fundamental, También se en-

cuentran células defensivas y los cuerpos de célulag de la dentina; los

odontoblastos constituysn parte de la pulpa dentarla. Log fibroblastos -
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de la pulpa y las células defensivas son idénticos & lcs encontrados
en cualguier parte del tejido conjuntivo laxo. Las fibras de la pulpa —-
son en parte argir6filas y en parte colagenas maduras. No hay fibras -
eldsticas. La sustancia fundamental de 1a pulpa parece ser de consis-

tenclia mucho més flrme que la del tejido conjuntivo laxo fuera de la -

pulpa.

En la puipa se pueden considerar dos entidades: el parénquima pulpar
encerrado dentro de mallas de tejido conjuntivo y la capa de odontoblas

tos que se encuentra adosada & la pared de la c&mara pulpar,

Fanciones de Ia Pulpa.~ Tiene cualro funciones que son:

1) Formadora.- Ia pulpa dentinaria es de origen mesodérmico v conile
ne }Ja mayor parte de los elementos célulares y fibrosos encontra-~
dos en el tejido conjuntivo laxo; por lo que hay una formacién in
cesante de dentina; primero por lag células de Korff, durante ja ==
formaclén del diente y después por los odontoblastos que forman -
la dentina secindaria. Ia funcién principal de la pulpa es la po-

duccldn de dentina,

2] Sensoriai.- Los msivios de la pulpa contienen flbrag sensitivas y

motoras; come todo tejido nervioso, fransmite sensibilidad ante =



3)

4)

3.
cualquier excitante, va sea, fisico, qufmico, mecédnico o eléctri-
co. las fibras sensitivas que tienen a su cargo la sensibilidad de
la pulpa y de la dentina; conducen la sensacién de dolor ﬁnicam;_g
te; sin embarge, su funcidn principal parece ser la iniciacién de ~
los reflejos para el control de la cirmxlécién en la pulpa. La parte
motora del arco reflejo es proporcionada por las fibras viscerales

motoras, que terminan en los mGsculos de los vasos sanguineos -

pulpares.

Defensiva.~ Se encuentra a cargo de los hisHocitos, los cuales se
localizan a lo largo de los capilares; produclendo anticuerpos en -
los procesos inflamatorios, presentan una forma redonda y se trang
forman en macrdfagos, ante una infeccién. Otro medio de defensa
con el que cuenia la pulpa es ]a formacién de lIa dentina secunda-
rla o reparadora, porque la pulpa estard bien protejida contra lesio
nes externas, siempre y cuando se encuentre rodeada por Ia pared
intacata dedentina. Sin embargo, si se expone a lritacién, va sea
de tipo mecénico, térmico, quimico o bacterlano, la pulpa para de
sarrollar una rewccién defensiva puede hacerlo con la formacién de
dentina reparadera, sl la ifiritacién es ligera, o como reaccién in--

flamatoria si la ifrritacién es més serla.

Nutritiva, - La pulpa proporciona nutricién a la dentina, mediante -
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Jos odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los elementos

nutricionales se encuentran en el quido tisular.

DENTINA.~ Es el tejido basico del diente. Constituye su masa principal;

en la corona su parte externa estd limitada por el esmalte, y en la rafz

por €] cemento.

Es un tejido vivvo y sus procesos metdbolicos dependen de la pulpa. -
Después de que erupciona la corona, la pulpa en condiciones normales,
forma dentina adventcia durante toda la vida del diente para mantener-
se aislada del medio bucal y compensar el desgaste producido durante

}a masticacién. .

Estructura.- Matriz calcificada de la dentina, tibulos dentinarios, fl«-
bras de Thomes, lineas incrementadas de Von Ebner y Oxen, espacios -

inderglobulares de Czermac, zona granulosa de Thomes y lfneas de Scher

ger.

Hibulos Dentinarios .- Haciendo un corte transversal a ]Ja mitad de la -
soroma aparece la dentina con gran nmero de agujeritos, son los tibu-—
¥#s ssntnarios. Su luz o didmetrg es de 1 a 4 micrag aproximadamente,

Batrs uno y otro se encuentra en la zona de la dentina vecina a la pulpa



vy su mayor estrechez a ndvel del mite amelodentinario.

Los tibulos dentinarios disminuyen poco a poco su luz con laedad y
se calcifica parcialmente o totalmente (dentina opaca y translicida).
1a disminuci6n del contenido orgdnico de los tibulos como consecuen-
cia de su estrechamiento (esclerosis de la dentina), se acompafia de la
reduccién en la transmicién de la sensibilidad y en la accién de los di

ferentes agentes sobre la pulpa, a través de la dentina.

CAMARA PULPAR. - La pulpa ocupa la cavidad pulpar formada por la cé~
mara pulpar coronal y 1a pulpa radicular, ocupando los conductos radi~
culares. ILa pulpa forma continuidad con los tejidos periapicales a tra-
vés del agujero o agujeros apicales. En los individuos jévenes la for-
ma de la pulpa sigue aproximadamente los l{mites de la superficie ex~

temna de 1a dentina.

los cuernos pulpares se encuentran debajo de cada cispide; son pro=-~
longaciones mé&s o menos agudas de la pulpa. Su morfologfa se puede -

modificar por 1a edad y por procesgos de abracién, caries u obturaciones.

En el momento de la erupcién del diente, la cdmara pulpar es grande;

pero conforme avanza la edad se va haciendo mé&s pequefia, debido al -



6.
depGsito ininterrumpido de 1a dentina. La disminucién en el tamatio -
de la cavidad pulpar de los molares no se efectia en la misma propor-
cién en todas las paredes de la cdmara pulpar; se forma algo en la pa-
red oclusal o techo, y en menor cantidad en las paredes laterales; de
tal manera que la dimensién de la pulpa se reduce, principalmente en
sentido oclusal. Ia cdmara pulpar puede estrecharse todavia més y su
tamafio se vuelve irregular por la formacién de dentina reparadora, La
aparicién de cdlculos pulpares también puede disminuir el tamafio de -

la cdmara vy cambiar su forma; ain ocluyendo ocacicnalmente.

APICE RADICULAR. - Su formacién es concecuencia de la proliferacién -
terminal de la vaina de Hertwing y de las perturbaciones regresivas; que
en la misma se producen después de que el diente entra en oclusién, -
Ia acclén mastcatorla sobre el extremo de la vaina de Hertwing en el ~
final de su evolucién normal, contribuye a su desaparicién total. A par
tir de éste momento sblo se forma cemento en Ia parte externa de la rafz
el foramen apical suele estrecharse a expensas de este tejido, hasta de
jar pasar por orificlos muy estrechos, los vasos y nervios de la pulpa,
El extremo radicular puede estar formado finicamente por cemento, que-
contribuye a aumentar el largo de la rafz; por lo tanto, la altura de la
union amelodentinaria o punto de mayor estrechamiento del conducto ra

dicular no estarfa en el extremo andtomico de la rafz, sino mé&s aden~-
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tro, en el 8pice.

AGUJERO APICAL. - Existen varlaciones en la forma, Tamafio y localiza
cién del agujero &pical; ademéds de que rara vez se pregenta uvna aber-
tura dpical recta y reqular. Ocacionaln{ente se puede seguir el cemen-
to, desde la superficie externa de la dentina, hasta el canal pulpar, y
a veces la abertura dpical se encuentra en 1a cara lateral del vértice,

aunque la rafz misma no sea curva. Frecuentemente existen dos o més
agujeros &picales bien definidos, separados por una divisién de denti~

na y cemento.

La localizacién y la forma del agujero &pical también puede sufrir cam
blos debido a influencias funcionales sobre los dientes. Un diente pue

de ser ladeado por presién horizontal o puede emigrar en sentido me-~

slaly lo que causa desviacién del vértice en direccién opuesta. Bajo ~

éstas circunstanciag, los tejidos que penetran a la pulpa por el aguje-

ro &pical, hacen presién sobre una pared del agujero y provocan reabsqr
cién, Al mismo tiempo se deposita cemento en el lado opuesto del ca-

nal radicular &pical, lo que cambia la posicién relativa a la abertura

original.

CONDUCTOS RADICULARES.~ En general sus caracteristicas van astre—



cha relacién con las de la rafz, y son las siguientes:

Tiene la forma de un cono alargado, algo irregular, con su base cet~
ca del cuello dentario, acabando por lo regular, a un lado del vértce ~

apical.

Exceptuando su porcién terminal, el conducto, especlalmente su terclo

medio, se encuentra an el centro de la rafz, casi siempre.

La direccién del conducto sigue por regla general, el mismo gje de la

rafz, acompafiandola en sus curvaturas propias.

La secclén transversal del conducto, rara vez, es exactamente clrcu-—
lar; a medida que el conducto se acerca al dplce, el lumen tiende a ha

cerse circular,

A cualquier distancia, a partir del vértice del diente, pueden encontrar
se ramificaclones laterales de los canales. En dientes multitradiculares
se cobservan scbre o cerca del piso de la c&mara pulpar. Una posible ex
plicacitn, para el desarrollo de todas las ramificaciones laterales de -
los canales pulpares es, que puede ser debido a un defecto en la val-
na de Hertwing, durante el desarrollo de ]a rafz, en el sitio de un vaso

sanguineo supernumerarfo m&s grande,

El ndmero de conductos depende del ninero de rafces y de sus caracte-
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risticas; ya que las rafces de los dientes se presentan en tres formas

fundamentalss:

Simples, blfurcadas y fusionadas, Las rafces divididas siempre tienen

dos conductos o uno que se divide en dos.

El conducto radicular se divide en: a) Porclén dentinaria, larga y rodea

da de dentina, b) Porcién cementarla, muy corta, rodeada de cemento.

Con 1a edad se producen cambios en ellos; las paredeg dentlnarlas sa ~
adelgazan gradualmente, tomando el conducto la forma de un tubo am-~
plio y ablerto. Conforme avanza el crecimiento del diente se forma més
dentina, de tal manera que la rafz maduta y se astrecha més el condug
to. Los conductos radiculares no son slempre rectos y finicos, sino —-

que varfan por la presencia de canales accesorics.

Tipog de Conductos:

a8} Conducto Principal.~ Es el m&s lmportante, pasa por el eje denti~

nario, pudlendo alcanzar sin Interrupcién el mismo &plcse radicular.

b)  Conducto Bifurcado o Colateral,- Corre més o menos paralelamen-
te al conducto principal, pudiendc alcanzar independientemente el
&plce. Generaimente es de menor diZmetro que el conducto princl-

pal.
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d)

g)

1o.
Conducto Adventicio o Lateral,- Corre del conducto principal, hag
ta el periodonclo lateral; generalmente por enclma del tercio &pi-

cal.

Conducto Secundario.~- Se llama asf al que saliendo dentro del ter
clo dpical del conducto principal, termina directamente en el m-

ricdoncio &pical.

Conducto Accesorio.~ Es aquel que se deriva de un conducto se-—

cundario para terminar en la superficle externa del cemento &pical.

Ramificaciones Apicales o Deltas.~ Son las mGltiples derivaciones
que se encuentran cercad del mismo dpice, y que salen del condug
to principal para terminar en la zona &pical. Da origen a for&me——

nes mualtiples en sustituclén del for&men tnico - principal.

Conductos Recurrentes.~ Se denomina al que saliendo del conduc~
to principal sigue un trayecto dentdnario mésg o menos largo para -
volver a desembocar a una altura variahle, en el conducto princi-

pal, pero siempre antes de alcanzar el §pice.
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE 1L.OS DIENTES

UNIRRADICULARES.

CAVIDAD PULPAR. - Es simple en estos dientes; carece de suelo came-
ral, por lo que no presenta una gran reduccién de diimetros a este ni-
vel, ni un Umite entre Ja cdmara y el conducto, lo que hace facil el a¢

ceso al conducto,

CAMARA, ~ Es irregularmente cénica y mas corta que el cono del condug
to. En los Incisivos los &ngulos representan Ios cuernos pulpares. Ade
mds, en algunos Incisivos muy jovenes se encuentra un cuerno medio,
éste v los dos; &ngulos comresponden a los tres mamelones del borde in

cisal.

CONDUCTO.~ Puede ser: a)Recto, b) Curvo, con curvatura en su ter—
clo dpical o en los terclos dplcal y medio, dirigiendose por lo regular
distalmente; c) En ocasiones el conducto se presenta totalmente conve-
xo en sentidc megial o vestibular y d) a veces ofrece una curva aplcal
en un sentido y otra en el opuesto, lo que da el aspecto de una S it&l{

ca.



12.
SUPERIORES. - Son siempre unirradiculares, pre-
sentando invariablemente un conducto Gnico. Solamente presentan va-—
riantes en la direccién de su rafz, que conforma la direcclién de su --

conducto.

INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES .~ Estos dientes pueden presentar las

siguientes variantes:

1. Rafz con un conducto.

2. Una raiz con dos conductos, con divisidn baja o en el tercic medio;

con sus dos fordmenes o terminando en un solo conducto y fordmen.

3. Una rafz bifurcada en su tercio éplcal vy, por lo tanto con sus dos~

conductos, comc se observa algunas veces en el canino.

PREMOILARES SUPERIORES .- Pueden ser uni o birradiculares, o con rai-~

ces fusionadas.

PREMOLARES INFERIORES.~ Estos dientes se presentan casi en su lota-

ldad con una sola rafz.

DIENTES MULTIRRADICULARES.

Cavidad Pulpar.- Esta compuesta por la cémara y varias prolongaciones,



13.
que son los conductos radiculares; la cdmara pulpar posee un suelo ~-

del que parten unas depresiones que son las entradas a los conductos.

Cémara.~- Es {rregularmente cuboide. Del techo cameral parten los cuer
nos que corrasponden, generalmente al ntmero y longitud de los tubér-
culos; encontrandose pocas veces debajo de lag cispides, sino més ~~

bien, algo hacla e} centro de la cara oclusal.

las paredes axlales genecralmente convexas, convergen llgeramente ha-
cia el suelo, por lo que el didmetro menor de la cdmara se encuentra a
éste nivel y hace resaltar la curvatura de la primera porcién de los =~
conductos v el mayor grosor de las paredes proximales de esta parte -

radicular.

CONDUCTOS.~ En niimero igual al de las rafces, muestran un aplana--
miento mesio-distal en las raices delgadas (excepto los conductos lin-
guales de los molares superiores). Ia aposicién de dentina secundaria
en la parte media de las caras mesial y distal, de un conducto puede

dividirlo en dos: uno vestibular ¥ otro lingual.

1a disminucién de la cdmara pulpar en los molares no ocurre en la mig

ma proporcidn en toda la cédmara. La mayor parte de la dentina se depo-
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sita en el suelc de la cmara; algo se forma en el techo oclusal, y adn

menos en las paredes axiales de la cémara.

PREMOILARES SUPERIQORES.~ Se pueden clasificar en los siguientes gru-

Pos

12

e

32

4%

52

Grupo:

Grupo:

Grupa:

Grupo:

Grupo:

Con dos rafces totalmente diferencladas.

Dos raices fuclonadas con bifurcacién desde el terclo &-
plcal.

Dos raices fusionadas con bifurcaclén, {micamente a Ja =
alara dpical.

Unirradiculares; dos rafces completamente fusionadas, -
con uno o dos conductos, o una rafz dnica.

Con tres rafces; es raro, perc se han encontrado con dos
rafces bucales, que salen del tercio medio y una rafz pa

latina.

MOLARES SUPERIORES.- Tomando en cuenta sl agrupamiento de sus tres

rafces y 1a direccién que sigue cada rafz, se dividen en:

a)

Segin el agrupamiento de sus rafces presentan la sigulente clasifi

caclon:

12 _s"&rupo; Rafces totalmente separadas; se presentan divididas -~
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desde su nacimlento en el terclo cervical.

22 Grupo: Rafces bucales adheridas o fusionadas y palatina se-
parada (el primer molar tiene sus rafces bien diferenciadas,y
el segundo y tercer molar pueden presentar las rafces bucales

adheridas o fusionadas).

32  Grupo: Rafces mesial y palatina fusionadas, total o parcialmen

te; los conductos pueden estar separados,

42 Grupo: Rafces distal y palatina fusionadas total o parclalmente,

raf+z mesial Hbre.

52 Grupo: las rafces total o parclaimente adheridas o fusjonadas.

En los tres titimos grupos, las raices pueden esgtar adheridas o fusiona
dags total o parcialmente, sin que por esto, los conductos se encuentren

tamblén fusionados,

Pueden existir todas Jas variantes: conductos independientes diferencia
dos; conductos fusionados desde su comienzo cervical o en un tercio -
medio o en su tercic &pical {fusién alta. media o baja respectivamente);
conductos independientes en su trayecto cervical o medio, fuclonando~

se en su tercio apical o en su terminacién foraminal, y otras formas méas.




b)
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Segin las variantes de direccién de 1a rafz palatina, en relacién
siempre con las caracterfsticas que presentan las rafces mesialy

distal, se agrupan en:

12 Grupo: Rafz palatina recta. Con rafz mesial recta, ligeramen
te encorvada o encorvamiento acentuado, v rafz distal con iden

ticas vardantes de direcclén de la mestal.

22 Grupo: Ralz palatina ligeramente encorvada hacia bucal. Rafces

mesjal y distal igual a las del grupo anterior.

32 Grupo: Rafz palatina francamente encorvada hacia bucal. Con -
las mismas caracter{sticas que las anterlores de sug rafces me-~
sial y distal.

42 Grupo: Rafz palatina encorvada hacia distal.

52 Grup

)
L L)
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-3
N
El
o
v
34
41
(4]
o
[+
4
8
4
o
£
(1]
L
1]
(4]
poe
[+
H
(0]
n
11
f
:-—

PREMOLARES Y MOLARES INFERIORES.~ Los premolares inferlores presen

tan normalmente una sola rafz, con un conducto Gnico. Por excepcidn, ~

el primer premolar puede tener dos conductos separados, ya sea desde

el terclo cervical, medio o 4plcal ({divisidn alta, media o bajaj terminan

do en uno o dog fordmenes. Existen casos raros de bifurcacién épical,

presentando por lo tanto, una rafz con division baja.
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En cuanto a los molares se agrupan en:

12 Grupo: Rafces separadas desde su terclo cervical.
2% Grupo: Rafces separadas desde su tercio medio.
32 Grupo: Rafces adheridas ¢ fusionadas.

42 Grupo: Molares con ralz suplementaria.

&l primer molar le corresponde la primera y cuarta clasificacién, slempre

se presenta con rafces totalmente separadas desde su nacimiento cervi-

cal.

Para el segundo y tercer molares inferlores, son los clnco grupos, ya -~
que, por su gran variedad, en lo que se reflere a su disposiclén radica~

lar, ofrece todas esas alternativas,



18,

AGRESORES PULPARES

Clasificacién de las maltiples causas gque pueden ocasionar lesiones

pulpares:
I FISICQS
a) Mecénlcos

1. Traumatismos:
a) Accidentes: caldas, golpes, bruxismo, etc.
b) Intervenciones operatorias; separacidon de dientes, prepa-

racién de cavidades o coronas.

2. Desgaste patoléglico; atriclén, abrasién.

3. Rajaduras en el cuerpo del diente.

b) Térmicos

1. Preparaclén de cavidades, alta o baja velocidad,

2. Fraguado del cemento.

3. Obturaclones profundas sin alslante,

4. Pulido de obturaciones.
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¢) Eléctricos

1. Obturaciones con metales diferentes.

II QUIMICOS

1. Acido fosforico, nitrato de plata, mon6mero de acrilico.

2. Erosidn, otros &cidos.

IIT BACTERIANOS

1. Toxinas vinculadas al proceso de la carles.

2. Invasién directa de la pulpa.
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PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL.

Las enfermedades pulpares que mds se pueden encontrar en la pulpa -

dentaria, son las sigulentes:

HIPEREMIA PULPAR.~ También se llama Pulpitis Reversible Focal, vy es
el estado inicial de la pulplitis; caracterizado por una marcada dilatacién
y aumento en el contenido de los vasos sanguineos. Mds que una afec~-
clén, es un sintoma que indica, que la pulpa esta a punto de perder su

capacidad para mantener intactos su defensa y aislamiento.

Tipos de Hipersmia.-~ Son dos, vy ambas son estados congestivos de la

masa tisuiar de la pulpa.

Hiperemia Activa.- Presenta flujo aferente de la sangre, aumentado por
un extas{s arterial. Si se prolonga este primer estadio provocari la dis-
minucién del flujo aferente venoso; llamandosele entonces, Hiperemia

Pasiva, siendo ésta, el otro tipo de Hiperemia. En ninguno de los dos
casos exlste cambio de estructura; sélo funcién aumentada en el primer

case, v perhurbada en e) suaundo caso.

Etfologia.~ Puede ser traumética, por un golpe o mal oclusién térmica -
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por usar fresas gastadas, por sobrecalentamiento durante el pulido, --
irritacién de la deniina expuesta en el cuello de los dientes: excesiva
deshidratacién de 1a cavidad con la cavidad con alecohol o cloroformo,
etc., de origen quimico por alimentos dulces o &cidos; obturacién con

cemento de silicato o resinas acrilicas etc., por Gltimo puede ser de -

origen bacteriano, reducida por carles dental

Caracteristicas Clinicas.- la pieza afectada es sensible a los cambios
térmicos, en especial al frfo. Ia aplicacién de hielo o lquidos frios a
ios dientes, genera dolor, que desaparece al retirar el irritante térmico,
o al restaurarse la temperatura normal. El dolor se caracteriza por ser-
agudo, de corta duracién; puede durar desde un instante, hasta un mi-
nuto aproximadamente. Los dientes agi afectados suele presentar caries
profundas, restauracionas metélicas grandes, en particular sin aislamien

to adecuado; o restauraciones con margenes defectuosos.

Caracterfsticag Histologlcas.- Se caracteriza microscédpicamente por la
dilatacién de los vasos sanguineos pulpares. El l{quido de edema se --
puede acumular debido a la lesién en las paredes capilares, que permi-
ts la extravazacién de gl6bulos rojos, o clerta diapedesis de los leucoch
tos. Es probable que a menor veloclidad del tomrente sanguineo, y hemo-~

concentracién ocasionada por la tragsudacién del lfquido de los vasos, -
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cause Trombosis.

Tratamiento y Pron6stico.~ Es una lesién reversible, siempre y cuando

el irritante sea eliminado, antes de que la pulpa sea intensamente da-

fiada; por lo que el tratamiento en si es eliminar la causa.

Ahora blen, el mejor tratamiento en la hiperemia es el preventivo; de-
biendose emplear un barniz para cavidades o una base medicada, antes
de colocar las obturaciones permanentes; también se deben de tomar -
précauciones durante la preparacién y pulldo de las cavidades y obturg

ciones.

Cuando la hiperemia se encuentra ya instalada, debe de descongestionar
se ]Ja pulpa con la proteccidén de la pleza dentarla, contra el filo exce-
sivo, y con una curacién sedante en contacto con la dentina que cubre a
Ia pulpa; utlizando para ello, cemento de oxido de zinc-eugenol, dejan
dolo unag dos o tuatro semanas en la pleza afectada, con reposo absolu
ta de Ia pleza, indicandole al paciente que no mastique con ella, y que
no tome cosas ni muy callentes, nl muy friaz; si a pesar de ésto el do~
lor continGa, indicard que existe una inflam&cion puipar, debiendose ex

tirpar la pulpa.
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1a enfermedad pulpar, de naturaleza inflamatoria, ha sido clasificada de
diferentes maneras; pero en sf, no es necesarlo que &€l Odontdlodo clasi~
fique una pulpitis, sino Gnicamente que sepa determinar qué diente es el
que tiene su pulpa comprometida, con tal gravedad que no pueda recupe—-

rarse por sf sola, Los tipos mds comunes de Pulpitis son:

PULPITIS AGUDA, -~ Se produce a consecuencia del trabajo odontolégico -
durante la preparacién de cavidades, en operatoria; & blen en la prepara~
cién de mufiones, & coronas totales, para protesis. Tamblén es caugada
por traumatismos muy cercanos a la pulpa (fractura), 6 por causas iatrogé
nicas, como la aplicaclén de fdrmacos o cliertos materiales de obturacién

{silicatos, resinas acrilicas autopolimerizables, etc.).

Caracter{sticas Clfnicas.~ Suele producirse en dientes con carles o ras—-~
tauraciones grandes; 6§ alrededor de ellas, en la que existe caries recldi
tiva. Aln en sus fases iniciales, en que la reaccidn afecta sélo una por-

cién de 1a pulpa, que por lo general es una zona que estd Inmediatamente
por debajo de 1a caries: los camblos térmicos, v en especial el hielo o -

las bebidas frfas, generan un dolor relativamente intenso. El dolor tam--
bién es provocado por los alimentos hiperténicos {dulces como el choco-
late, salados stc.), e incluso por el simple roce del alimento, del cepillo

de dientes, etc,, sobre la superficie de la pieza afectada. Es caracterfo~
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tHco que éste dolor persista, atin después de haber cesado el estimulo

que lo produjo.

Como una gran porcién de la pulpa es afectada por la formaclén de un
absceso intrapulpar, el dolor puede tornarse més intenso, descrito como
de tipo lancinante. Puede ser continuo y su intensidad aumentar cuando

el paciente se encuentra acostado.

Caracterfsticas Histolégicas.— La Pulpitls Aguda Inclplente se caracteri~
za por la continua dilatacién vascular, acompafiada por la acumulacién de

Hquido de edema ¢en el tejido conectivo, que circunda log pequefios vasos

sanguineos.

En el comienzo de la enfermedad, los lsucocitos polimorfonucleares eg-~
tan confinados a zonas localizadas y el resto del tejido pulpar, es relati
vamente normal. Hasta en éste periodo puede haber destruccién y forma-
cién de un pequefio absceso pulpar, que contlene pus, que nace de la deg
truccibn de leucocitos y bacterias, asf como la digestién de tejidos. En
los cortes histicibgicos, dabidc & la perdida del Hquido, esto suele apa-
recer como un pequefio espacld vaclo, rodeade por una banda densa de -~
leucoclitos. Es mds f&cil que los abscesos se formen cuando la entrada -

de la pulpa es pequefia y no hay drenaje.
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Por iltimo, en algunos casos, el proceso inflamatorio agudo se difunde
en un lapso de algunos dfas, hasta abarcar gran parte de la puipa, de
manera que los leucocitos vy los neutr6filos llenen la pulpa. Ia totalidad
de capa odontobldstica degerea si la pulpa se encuentra cerrada; porque
hay una apreciable presién, existiendo una desintegracién del tejido pul
par, muy répida, Pueden formarse también, abundantes abscesos peque--

fios; y por ltimo, toda Ia pulpa sufre licuefacclién y necrosis.

1a pulpa, especialmente en las Gltimas fases de la pulpitis, que sigue a

la invasién de la carles, contiene grandes cantidades de bacterias. Estos
microcrganismos por lo general, constituyen una poblaclién mixta, costityl
“da esenclalmente por los microorganismos que normaimente se encuentran

én la cavidad bucal.

Tratamiento y Pronéstico.~ Para la Pulpitis Aguda que abarca parte del te
jido pulpar, no existe un tratamiento capaz de conservar & la pulpa, ya que
una vez que scbreviene la lesién, el dafio es frreparable, por lo que es -

necesario extirpar la pulpa totalmente.

En seguida se describirén los tipos de Pulpltis Aguda, por separado, =-

con sus respectivas caracteristicas:
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PULPITIS AGUDA PARCIAL. - Es un primer estadfo, es una Hiperemia gene
ralizada de la pulpa, con una localizacién infiltrada, y con exsudado; co
rrespondiendo a la vecindad de la zona {rritativa; en un estado més ,av;_g
zado el foco de inflltracién y exsudacién, puede volverse purulento. =-
Funcionalmente el estadfo inflamatorio se desarroila en una cavidad ce-
rrada; Ja tensién alcanza a perturbar la libre circulacién sanguinea, la

permeabilidad de los vasos, aumentada por la dlapedesis; demandando -

atin mas el contrcl del sistema nervioso vasomotor.

En este caso como la vasoconstriccién estd muy alterada, la accién del

frfo se mantiene con una prolongacién del dolor, luego de haber cesado -
el estimulo, El dolor provocado por lo que es més agudo, debido a que ~
ambas circulaciones, la arterial y la venosa, han perdido su compensa--

clén reciproca.

Caracteristicas Clinicas.~ Presenta dolores provocados, que persisten a
pesar de haber concluldo 1a accidn del estimulo. El dolor es localizado,
porque las fibras nerviosas sufren la acclén fisica de l1a compresidn, en

una superficle bastante reducida de sus terminacionas,

Existe dolor al comer cosas dulces; porque ahn no se ha perdido la cone

xién entre las fibrillas dentinarlas, la suma odontobléstica, vy el tejido -
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pulpar. Tamblén hay dolor a 1a presién.

En esgte tipo de pulpitis se puede observar carles penetrante, pero gene
ralmente con fondo resistente y un relativo espesor de dentina. 1La pul-
pa no ssta expuesta. El color del diente no sufre variacién, la percu-~
si6én no provoca sintomas. Al tacto la dendna es muy sensible. La radio

graffa resulta negativa, ya gue no muestra ninguna anormalidad,

Diagndstico.~ Existe una sensibilidad al calor y escasa al fifo. El astl-
mulo eléctrico es apreciablemente de menor voltaje que para la Hipere —-

mia.

Pronéstico.~ Es generalmente bueno, y el diente una vez protejido, vuel

vé a su umbral doloroso normal, al cabo de dos o tres semanas.

Tratamiento.~ Proteccién de la pulpa, con hidréxido de calcio, sugenato
de zinc y coronas prefabricadas de pléstico 6 metdleas. En Jog casos de
Pulpitis causada por los materiales de obturacién; estos serdn aliminados
inmadlatamerite, la cavidad serd obturada con bases protectoras, y deg--
pués de un tiempo, varlas semanas, se obturard Ia cavidad con material

permanernte,

El tratamiento también puede ser conservador en este tipo de Pulpltls, &
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sea que hay que tomar ciertas precauciones al preparar una cavidad, pa-
ra evitar que se forme una pulpitis. Se debe de evitar la produccién de

calor; utilizando un material aislante entre la pulpa y el material de obtu

raclén ete.

PULPITIS AGUDA SEROSA.~ Es una inflamacidén aguda de la pulpa, carac-
terizada por exacervaciones Intermitentes de dolor, que puede ser con-

tinuo. Esta lesién es irreversible.

Etiologfa.~ la causa més comflin es la invasién bacteriana, a través de -~
una caries; aungue también puede ser por factores clinicos {quimicos, -~

térmicos, 6 mecdnicos).

Sintomas.~ El dolor puede ser provocado por cambios bruscos de tempera
tura egpecialmente con ef frfo: nor allmentos dulces o &cidos; por ia pre—
si6n de los alimentos; por la succlion ejercida con la lengua o el carri~

1lo; que produce una gran congestién de los vasos pulpares.

El paciente puede describir el dolor como agudo, puls&til e intenso; a—
demés pueds sor continuo o intermitente, Al cambiar de posiclén o al a-

costarse el paclente, el dolor ge exacerba,
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Dipgnés'tico.- Generalmente se observa una cavidad profunda que abarca
v ha“sta, la pulpa, o también por debajo de una obturacién, donde puede -
encontrarse una caries. En ésta lesidn puede estar ya, la pulpa expueg

ta.

Tratamiento, - Extirpacién pulpar inmediatamente, o colocar una curacién
sedante, con el objeto de descongestionar la inflamaclén existente; eli~
minando l1a caries antes de colocar la curacién. Si la curacién no prody
jera alivio inmediato, y existiera una pequefia exposicién pulpar, con la
punta de un explorador se proporcionard una hemorragfa, para facilitar -
su descongestién: enseguida se lava, se seca y se coloca ]a curaclén.

Después de unos dfas, se extirpa la pulpa dental.

PULPITIS AGUDA SUPURADA O TOTAL.~ Es una inflamacién dolorosa, a-
guda; caracterizada por la formacién de un absceso en la superficie, o

en la intimidad de ja pulpa.

El aspecto an&tomo-patolégico se caracteriza por presentar los vasos --
sanguineos ensanchados: con zonas vaclas por la migracidén completa de
una infiltracién muy avanzada. E] tejido pulpar se encuentra laxo, por la
exudacién y la porcidn coronaria se encuentra invadida totalmente, Las

fibras nerviosas sufren simultaneamente, la accién flsica de la expan~--
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sién total de la masa tisular y la irritacién quimica del exudado, con un
fndice de reaccién acentuadamenie &cldo. Muy pronto se establece la ~

destruccidn del tejido, formandose abscesos, o llegando a la necrosis

total de la pulpa.

Etiologia. - Invasién bacteriana por caries, por lo general, aungue no se
observe, existe una exposicién pulpar, muchas veces cublerta poruna

capa de dentina reblandecida. Cuando no hay drenaje debido a la acumu
laclén de alimentos, por la presencia de tejido cariado o por existir una

obturacién; el dolor es muy intenso,

Caracteristicasticas del dolor.~ Es intenso y generalmente se describe
como lancinante, pulsdtil, o como si existiera una presién constante, -~
Muchas veces 21 dolor mantiene despierto al paciente toda la noche, vy
continua hasta hacerse intolerable. Son dolores espontdneos y provoca
dos. Puede ser premonitora de dolores insoportables, que sobrevendrin,
ya sea en las etapas Iniciales, el dclor puede ser intermitente, hacien~
dose constante en las finales; volviendose violento y sin intermilencia,
Aumenta con el calor ¥ en ocasiones se alivia con el frio; sin embargo -
el frio continuo puede intensificarle. El dolor es irradiade hacia las ramas
del wrigémino, por lo que el paciente no sabe determinar cual es el dien-

te que le duele.
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Examen Objetivo.~ El examen objetivo muestra una cavidad profunda y a
la vez extensa, con un fondo de dentina ablandado. Ia cémara pulpar eg

ta cerrada por una delgada capa de dentina ya pigmentada.

El contacto exploratorio produce dolores intensos. El color del diente su
fre un cambio evidente. La percusién lateral provoca sintomas aprocla-

bles v la axial es bien manifiesta.

Diagnéstico.- Se basa en 13 Informacidn que da 2l paciente, la descrip-

clén del dolor v el examen objetivo.

1a radiograffa muestra una caries profunda, extensa por debajo de una

obturacidn, en contacto con un cycrno pulpar, o una exposicidén muy -

proxima a la pulpa.

Tratamiento.~ Deberd drenarse a través de ]a cdmara pulpar, para que -
pueda salir 1a pus, y de ésta manera 2l dolor cesa. Después se lava Ia
cavidad con agua tibia para amastrar 1a pus y 1a sangre; se seca y se ¢g

loca una curacidn. La pulp2 se extirpa posteriormentc.

PULPITIS CRONICA.~ Sus sintemas v signos son méas levas gue en los de

forma aguda,
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Caracteristicas Clinicas.~ El dolor no es un rasgo notable en esta en-
fermedad aungue a veces los pacientes se quejan de un dolor leve y a~

pagado, gue con mayor frecuencia es intermitente vy no coniinuo. La reag

cién a los cambios térmicos es mucho menor, que en la pulpitis aguda,

Tas caracterfsticas generalas de la pulpitis crdnica no son acentuadas y
puede haber una lesidn grave de la pulpa, en ausencla de sintomas sig-
nificativos. El dolor suele estar ausente cuando se perfora con un ex--

plorador ¥y sale sangre; también existe poco dolor, aunque exista una am

plia caries con exposicion de la pulpa, al medio bucal.

Caracteristicas Histoléglcas,- Se caracteriza por la infiltracién de canti
dades variables de células mononucleares, principalmente linfocitos y -
plasmocitos, en el tejido pulpar. Los capilares suelen destacarse; la ag
tividad fibrobldstica es evidente, y se ven fibras coldgenas digpuestag -

én haces.

A veces hay un intento de 12 pulpa por aislar la infeccién, mediante el
depbsito de cnldgena alrededor de la zona inflamada, lLa reaccidn histi-

ca puede semejarse a la formacion de tejido de granulacién.

Cuando esto ocurre en la superficic del tejido pulpar, de una exposicién



muy ablerta se llama Pulpitis Ulcerativa.

[}

Tratamiento y Prondstico.~ ILa integridad del tejido pulpar, tarde o tem

prano se plerde y se requiere de la extirpacién pulpar.

ias Pulpitis Crénicas estan condiclonadas a la abertura del proceso pa
tolégico con el drenaje de los productos de desintegracién, y a la re-

sistencla organica pulpar.

PULPITIS CRONICA PARCIAL.~ Es la localizacién circunscrita de una le

si6n Gnica abscedosa.

Caracterfstcag Clinicas.~ El paclente relata dolores esponténeos muy
atenuados, o neuralglas dentarias muy vagas, frradiadas alofdoya la
ogidn tsmporal, gque denuncian los emmuies sucesivos en l1a formaclién

del absceso.

Examen Objetivo.~ Pregenta una caries de mancha lenta, indolora a ia

exploracién.

PronGstico.~ Es desfavorable para la pulpa, pero favorable para el dien

te si se establece una terapfutca inmediata, generalmente la Pulpecto~
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mfa Total.

Tratamiento.- A base de corticoesteroides asociadés con los antibidé-

ticos; v Pulpectomfa Total,

PULPITIS CRONICA CERRADA,~ Es un estado evolutive de la cronicidad,
Se caracteriza por presentar neuralgias o dolores térpidos repetidos en
plezas con carles o con obturaciones. Ia transiluminacién puede dar -

una sombra coronaria difusa.

PULPITIS CRONICA ABIERTA O PULPITIS CRONICA ULCEROSA.- Se ca-~-
racteriza por presentar una2 ulceracién en la superficie de una pulpa ex
puesta. Por lo general se presenta en palpas de dientes jévenes, blen
nutridos, con los conductos de ancho lumen y amplia circulacién épical,
que permita una buena organizacién defensiva; 6 en puipas vigorosas —
de personas mayores. En estos casos existe ademé&s baja virulencla en
12 infeccién, siendo lenta la evolucién al quedar bloqueada la comuni-

caclén carjes-pulpa, por tejldo de granulacién,

Ia pulpa ulcerosa presents una zona de células redondas de infilpa-~
cién, debajo de la cual existe otra degeneracién calcica, ofreciendo -

as{ un verdadero muro al exterior, v alslando también al resto de la -
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pulpa. Con el Hempo el proceso inflamatorio termina por extenderse.

Etiologfa.- Es frecuente en caries recidiva y por debajo de obturacio-
nes despegadas o fracturadas; con exposicién pulpar, seguida de inva

sion de microorganismos.

Ia ulceracién formada se encuentra separada del resto de lIa pulpa, por
células redondas pequefias, las cuales limitan a Ja ulceracién., La zo~

na inflamatoria puede extenderse hasta los conductos radiculares.

Examen Objetivo.— Muestra una cavidad carfosa, con la cAmara pulpar

amplia. El dolor ante la exploracién de instrumentos rigidos es agudo.
Al roce de Ia torunda de algodén, se produce un dolor torpe, sordo. Si
la pulpa es visible presenta un aspecto sangrante, o esta recublerta -~
por los productos de desintegracién. Existe delor al fifo, slendo mds -

intenso cuando m&s dfrecto sea al contacto con la ulceracisn.

Ia radiograffa muestra una exposicién pulpar amplia, reincidencia de

caries y reacciones perioddnticas.

1a respuesta vitalémetrica se obtiene empleando mayor cantidad de cg

rriente eléctrica, frfo y calor, que la acostumbrada para la respuesta ~
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del diente sano. E! hecho de hallar vitalidad residual tlene gran valor,

porque indica que la pulpa ain no llega a la necrosis.

Sintomatologfa,~ El dolor puede ser ligero, en forma sorda o no existir
es provocado por accién de contacto, cuandec el alimento hace comme-
sién en una cavidad, o por debajo de una obturacién defectuosa, su in
tensidad depende del impacto, pudlende ser muy leve o no existir, debi-

do a la degeneracién de las fibras nerviosas superficiales,

El dolor si existe, termina una vez que haya cesado el Impactc, o la pre

sidn alimenticla sobre la ulceracidn sea retirada.

Diagnéstico.~ Se observa presencia de vitalidad pulpar, y amplia expo-
sicién, observandose sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacente, -~
una capa grisdcea, compuesta de rastos alimenticlos, leucocitos y célu
las sanguefneas, por lo regular esta zona presenta un olor a descomposi~

clén.

Pronéstico.~ Es muy favorable para el diente, ya que'la ulceracién con -
su zona limitrofe, establece una defensa eficaz de las estructuras pulpa

res més profundas.

Tratamiento.~- Extirpacién inmediata de la pulpa, o remocién de carles y
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excavacién de la parte ulcerada, hasta tener una respuesta dolorosa, co
locando una curacién, dejandola de 1 a 15 dfas, extirpando la pulpa deg

pués de este tiempo, o sea, realizar la Pulpectomfa Total.

PULPITIS HIPERPLASTICA CRONICA O POLIPO PULPAR.~ No es comiin y -
pcurre como lesién cronica desde su comienzo, o como fase crénica de
una pulpltis aguda crénica, por lo que eés una variedad de la anterior, -
en la que al aumentar el tejido de granulacién de la pulpa expuesta, se
forma un pélipo que puede llegar a ocupar parte de la cavidad. El tajldo
epitelial gingival o lingual, puede cubrir esta formacién hiperpléstica o
poliposa, que poco a poco puede ir creciendo con el estimulo de la mag

ticacién.

Eliologfa.- Por exposicién lenta y progresiva de la pulpa, producida por
lIa carfas, Este tipo de pulplils s2 presenta ¢n una cavidad grande abler
ta, con pulpa joven, resistente y con baja infeccién bacteriana, y con -
un estmulo crénico y suave, el cual puede ser una f{rritacién mecénica,

provocada por la masticacién y por la infeccién bacteriana.

nicas .~ Es en si, una proliferacién exagerada dei te-
jido pulpar, el cual se encuentra inflamado crénicamente, Se da por lo -~

regular, en nifios y adultos jovenes, en dientes con carles grandes y abler
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tas, en este caso la pulpa se observa como un giébulo rojo o rosado de
tejido, que destruye la cdmara pulpar, soliendo ocupar la totalidad de -
la cavidad. Como el tejido hiperpldstico contiene pocos nervics, la p;e—-
za es insensible a la manipulacién, La lesidén puede o no sangrar con=~

factlidad, segfin el grado de irritacién del tejido pulpar.

Ias plezas afectadas con mavor frecuencla son los primeros molarés per
manentes ya que tiene una magnifica irrigacién, debida a su gran abertu
ra &pical, &sto aunado a su elevada regsistencla y capacidad de reaccidn

del tejido de las personas jovenes, da lugar a la proliferacién del tejido.

Caracteristicas Histolégicas.~ El tejido hiperplastico es basicamente e

jido de granulacién, compuesto de delicadas fibras conegtivas intercala-
das con cantidades variables de pequefios capileres. El infiltradc celuiar
inflamatorio esta compuesto principalmente por linfocitos y plasmocitos,

an ogcasiones se presenta también leucocitos polimorfonucleares,

Sintomatologla.~ El dolor es nulo o leve, causado por 1a presidn del bolo
alimenticio sobre el pdlipo, durante la masticacidén. El diente puede res
ponder muy poco o nada, a los cambios térmicos. Con el probader pul--

par se necesita de una mavor {ntensidad para provocar una respuesta,

Diagndstico.~ Es sencillo por el tipico aspecio del pslipo pulpar pere -
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pueden existir en ocasiones , dudas de si el pdlipc es pulpar, perio--
déntico, gingival o mixto, en cuyo caso bastari con ladearlo ¢ desinser
tarlo, para observar la unién nutricia del pediculo. En los casos de po-
sible comunicacién cavopulpo~-perioddntica, habré que recurrir @ un exa-~
men roentgenogrdfico, previa colocacién de puntas de gutapercha o pla-

ta, en el fondo de %a cavidad.

PronGstico, - Puede durar por muchos meses o hasta varios afios la pleza
afectada. la lesién no es reversible. El pronéstico en sf, no es favora-

ble para el diente, soclamente seleccionando el caso a tratar,

Tratamiento,- Consiste en eliminar el tejido polipeide y extirpar después,
1a pulpa. El p&lipo puede removerse, cortandolo por su base con un bis~

turf fino v afilado.

PULPITIS CRONICA TOTAL.- En esta enfermedad la inflamacién pulpar ~
alcanza toda la pulpa, existiendo necrosls en la pulpa cameral y ocasic

nalmente tejido de granulacién en la pulpa radicular.

Sintomatologfa.~ Por lo regular el dolor es localizado, pulsétil y pusde
exacerbarse con el calor y calmarse con el frfo. La intensidad del dolor

es varlable, disminuyendo cuando exists desague (drenaje) natural a tra
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vés de una pulpa ablerta, o provocada por el Dentista.

Examen Objetivo.- 1a vitalometria es impreclsa o negativa. El diente -~
puede egtar ligeramente sensible a la palpaclén y percusion, ademds de
presentar clerta movilidad, estos sintomas pueden ir aumentando a medi

da que la necrosis se hace total y comienza la invasién periodontal.

La radiograffa mostrard los datos anterlores, con aumento de la imagen

periodontal en algunos casos.

Prondstico.~ Es desfavorable para la pulpa, pero favorable para el dlen-

te si se inlcia de Inmediato la terapéutica de conductos.

Tratamiento.~ El tratamiento de urgencla consistird en abrir la cémara ~

pulpar para dar salida al pus o gases, seguida de la Pulpectomia Total.

NECROSIS PULPAR. ~ Es 1a muerte de la pulpa con cese de todo metabolig
mo, Y por lo tanto, de toda capacidad reaccional., Puede ser parcial o to-

tal.

1a necrosis es una gsecuela de la inflamacién, a menos que la lesidén -~

traum&tica sea tan répida, que la destrucciédn pulpar se produzca antes -
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de que pueda establecerse una reaccién inflamatoria, por lo que mds -
bien, la necrosis se produce cuando la muerte pulpar es rdpida y asép
tica. Anora bien, la necroblosis se presenta cuando la muerte pulpar, se
produce lentamente, como resultado de un proceso degenerativo o atré-
fico. Es la modificacién de la estructura pulpar, esto explica por que -
no existe dolor, ya que la circulacién se realiza, permaneciendo exen

ta de infeccidn.

El tejido pulpar muerto es el proceso exclusivo de la necroblosls es una

entidad mérbida, que carece de sintomas dolorosos.

En el proceso de la necrosis el tejido pulpar muerto pierde todo indiclo
de organizacién Hisular, asf como todo rastro de conexién organica, con
las estructuras vitales que lo rodean. Ademé&s el dlente, careclendo de
vitalidad, permanece en la boca sin presentar manifestaciones clinicas

de ninguna clase.

Tipos de Necrosis.- Son dos, por Coagulacién y por Licuefaccién. En la
primera parte soluble del tejido se precipita o transforma en material sé
lido, parecido al queso. En la segunda se produce cuando las enzimas -

proteoifticas convierten los tejidos en una masa blanda o Hquida,
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Cuando se instala la infeccién, la pulpa generalmente se torna putres-

cente.

Etiologfa.~ La causa principal de Ia necrosis es la invasi6n microbiana
| producida por la caries profunda, pulpitls, o por traumatismos penetran
tes pulpares. En general, cualquier causa que dafie Ja pulpa puede ser
causa de una necrosis, particularmente una infeccién, un traumatismo -
previo, como ya se menciond, una frritacién provocada por el &cido l~~
bre, o por los silicofluoruros de una obturacién de acrilico autopolimeri-
zable, o causada por una inflamacién de la pulpa. También puede deber
se a una invasién bacteriana a través de la corriente sangufnea, por =-
propagacién, desde los tejidos vecinos, en estos casos el diente se en-

cuentra integro ¥ la necrosis va seguida de una intensa axacerbaclién.

Sintomatologia.~ El diente generalmente no presenta dolor, pero puede -
existir a] beber lquidos calientes, ya que producen la expansién de los
gases, los cuales presionan las terminaciones sensoriales de los nervis,

de los tejidos vivos adyacentes.

Diagnéstico.~ 1A necrosls en cavidad ablerta clinicamente debe de consi
derarse como un estado transitorio, muy breve, casi virtual; en el que -

de Inmediato se establece ]a gangrena.
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En Iz necrosis y especialmente en la necroblosis, pueden faltar los -~

sintomas subjetivos.

Diagnéstico Objetivo.~ La corona del dlente sufre camblo de coloracién,
observandose a la inspeccién una coloracién obscura, que puede ser de

un matiz pardo, verdoso o grisdceo, o dé un tono gris azulado.

A la transiluminacién ofrece la falta total de la translucldez rosacea, en
toda la parte coronaria, por lo que la opacidad se extiende a toda la co

rona.

El Electrodiagnéstico es negativo, no responderd ni al méximo de corrien

te, una pulpa necrética o puirescente,

A la percusién se obtiene un sonido mate. ILa termorreaccién no gpoduce
ningln egtimule, aunque en ocasiones puede responder en forma dolorosa
al calor, al dilatarse el contenido gaseoso del conductg, en ocaciones
el contenido Ifquido del conducto puede dar una respuesta positiva a la

cortiente eléctrica,

El olor en el caso de la necrosis pfitrida, es fétido. La necroblosis y la

necrosis sin putrefaccién son indoloras. El diente puede presentar lige-
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ra movilidad. Ia radiograffa muesgtra una cavidad u obturacién grande, -
una comunicacidén amplia con el conducto radicular, ¥ un espesamiento
del pericdonto o un Hgero engrosamiento de la linea periodontal. Tam~-
bién pusde mostrar ligeros camblos en el periodoncio, siempre y cuando

no este egtablecida una zona lmitrofe de defensa, dentro del conducto.

Tratamlento.~ Consiste en la preparacién biomecénica y quimica, segui-
da de la esteriizacién del conducto radicular, este tratamiento debe --
hacerse de inmediato, eliminando los restos pulpares e iniciando la medi

cacién antiséptica.

GANGRENA PULPAR O NECROSIS GANGEENOSA DE 1A PULPA.~ Es una for-
ma infecciosa y comin de la necrosls, como consecuencia de una pulpi

Hs aguda o cronica no tratadas.

Definicién.~ Es la necrosis del tejido, debido.a .la isquemia, con infec~

cién bacterlana sobreagregada,

Etiologfa.~ Puede ser causada por cualquler microorganismo sapréfito --
que invade el tefido pulpar. Es el resultado final mds completo de la pul-

pitis, en ]a que existe necrosls total de los tejidos.
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Tipos de Gangréna.— Son dos las formas de gangrena, la que se produ~
cen en cavidades cerradas y en cavidades abiertas. En las primeras lo:s
signos dolorosos son producidos en dientes con gran cavidad cariosa, -
pero sin comunicacién cameral, en carles micropenelrantes, y por obtu-
racién circunstancial. El tejido gangrenoso, en estas condiciones produ—
ce complicaclones dolorosas, debido a la preslién de los gases transmi-

tida al periodonto.

En las gangrenas ablertas no existe: dolor porque no hay presién gaseo-

sa.

Diagnéstco Objetivo.- Su accidén se inicia en las terminaciones nervig

sas de un Altimo resto pulpar, ya sea del &pice o del periodoncio.

El paciente manifiesta que el dolor es continuc y que se exacerbx con el
aumento de temperatura. Cuando se trata de cavidad hermética, los dolg
res se vuelven irradiados, intensos, persistentes y uniformes. En cavi-
dades obstruidas, Ja succién o limpleza de la cavidad, practicada por

el paciente, termina casi totalmente con el dolor agudo, porque se ha da

do escape a los gases.

Ia gangrena en los dientes multrradiculares puede abarcar totalmente la
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cavidad, pero son frecuentes los casos en que la gangrena se encuentra
presente Ginicamente en uno de los conductos, mientras que en los de
mds persiste la vitalidad pulpar, a causa del emplazamiento de la caries,

-

principalmente la proximal, con acceso directo a uno de los conductos.

la transiluminacién y la vitalometrfa son similares a las degcritas para
1a necrosis. Unicamente el dolor puede clinicamente establecer un diag

néstico diferencial, antes de que la apertura del conducto.

Pron6stico,.- Puede ser favorable, si se establece de inmediato el trata—

miento especialmente en los dientes anteriores,

Tratamiento.~ Ia cdmara pulpar serd abizrta para establecer un desag:fe
a los lquidos, exudados y gases resultantes de la desintegracién pulpsr.
En casos agudos coh reaccidn periodonial intensa, deberd hacerse Ia a-

bertura, con un minimo de presién para no provocar dolor al mclente.

Establecido el drenaje, puede dejarse la cavidad ablerta, sin sello al-
guno e inlar la medicacién a base de antibiéticos, Después de unos --
dias se realiza el tratamiento endeddntico adecuado, para dientes con -

pulpa necrdtica.
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PATOLOGIA PERIAPICAL.

Ias enfermedades periapicales en su mayoria, corresponden a procesos
que resultan por desculdo en el tratamiento de las necrosis pulpares, -
Son causadas generalmente por el paso de productos lrritantes, deriva~
dos de la necrosis, lag bacterias 'y sus toxdnas, hacla la zona periapi-
cal. Esto es debido a que una vez establecida Ja infeccidn en la pulpa,
el avance del proceso solo puede tomar una direccién, y es a través de

los conductos radiculares, hacla la zona periapical.

Las lesiones periapicales no son entidades individuales y diferentes a
las pulpares: sino maAs blen, son una transformacidn sitil de un tipo de

lesidén a oro, lag enfermedades periapicales son:

PERIODONTITIS APICAL AGUDA.~- Es un estado inflamatorio del tejido -
que rodea a la ralz del diente. La inflamaclidn periodontal es producida
por la Invasifn a través del foramen apical, de los microorganismos -
procedentes de una pulpitis o gangrena de 1a pulpa. Puede ser de ori~

gen infeccioso, traumético o medicamentoso.

En este proceso predominan el edema local y 1a infiltracién leucocitaria
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de la membrana parodontal; desplazando al diente de su alvedlo.

Etiologia.- Se considera que es en realidad un sfntoma de la fase fin

de la gangrena pulpar o del absceso alveolar agudo,

Puede ser de origen mecénico, por un traumatismo en el dlente; una ob
turacién alta; una punta de papel o gutapercha que sobrepase el foramen
apical; por el uso de medicamentos irritantes como el formocresol, en

contacto con el periodonto.

Sintomatologia.~ Los dos sintomas caracteristicos en la Periodontitis,

gon el vivisimo dolor a la percusidn, v lgera movilidad dentaria.

Ia intensidad del dolor depende del grado de inflamacién de la pulpa.

(4]

ubjetivamenta el dolor sentido por el paclente puede ser de muy in——
tenso, y hacerse insoportable al ocluir el diente afectado, o incluso -

al rozarlo con la lengua.

Diagnéstico.~ Es relativamente facil, pero habr8 que descartar otras pe-
riodontitis como son: las traumaticas por un §golpe, © por sobreinstru—-
mentacién y sobrecbturacién: las quimicas por Ia medicacisn de algunos

farmacos mal tolerados por el periodonto (formol, eucaliptol}, y las de
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origen periodontal, en paradenciopatias.

Ahora bien, el diagnéstico en general, lo podemos hacer al observar
que el conducto prematuro, entre el diente afectado y la pieza dental
opuesta, aumenta la sensibilidad de la regién apical. Puede acompa~-
flarse por adolorimiento ligero del diente Gnicamente, o por dolor intenso

cuando se aplica presidn sobre el diente.

En la radiograffa se observa en ocasiones, ensanchamiento de la mem

brana parodontal; otras no se presentan datos anormales,

Ia vitalometrfa, inspeccidn y transiluminzcién son semejantes-a la ne-

crosis o gangrena.

Pronéstico.~ Serd bueno,se hace un tratamlento adecuado; en las ple~
zas posteriores, también depende de una correcta medicacldn antisépti-
ca y antibidtica, y de una obturacién y técnica endodéntica impecabie.
En dientes anteriores el prondstico siempre es favorable, ya que conta~
mos con el racurso de la cirugfa periapical; adem&s de que en £stag pla

zas la técnica endodéntica es mdés facll de realizar.

Tratamiento.- Lx terapéutica de urgencia consiste en establecer una co-
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municacién entre la pulpa y 1a cavidad bucal, para lograr un desague
del conducto radicular, e iniclar después la conductoterapia indicada.
Si la causa fue qufmica, se cambiard la medicacién por otra sedativa ,‘
como el eugenol. En casos de periodontitis intensa por sobreobturacién,

la conducta a seguir serd expectante, o de ser posible se hard un le--

grado periapical para eliminar el excedente de obturacién.

Se recomienda el uso de una pasta corticoesteroldes-antibisticos, co-
mo el patentado Sepltodont, para aliviar el dolor, ya que los antisépti-
cos no lo logran. Este medicamento se lleva al interior del conducto, -
despusds de remover los restos de pulpa necrotica; de ser posible ligera
mente mis allé del dpice, por medlo de un léntulo o punta de papel ab~
sorbente. ILa cavidad se sella con cavit, Este tratamiento logra un mar—
cado alivio de los sintomas y un espectacular cese del dolor; pudiendo

descansar el paciente, mientras se inicia e] tratamiento de conductos.

ABSCESO DENTO~ALVEOLAR AGUDO O ABSCESO PERIAPICAL.~ Es una co
leccién de pus, localizada en el huesc alveolar a nivel del &pice radi
cular de un diente resultante de la muerte pulpar, con la &xpansién de
la infeccién a través del foramen épical; es consecuencia de una pulpi

tis o gangrena pulpar,
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Es un proceso supurativo agudo o crénico de la zona perlapical.

Etiologia.- Por invasidn bacteriana del tejido pulpar modificado, como
la pulpa se encuenira encerrada en paredes inextensibles, no existe po
sibilidad de drenaje, y la infeccidn se propaga en la direcciSn de me-
nor resistencia, o sea a través del foramen aplcal; comprometiendo de

esta manera, al periodonto y al hueso periapical.

Este Hpo de absceso suele ser producto de una infeccién pulpar, cau~
sada por caries; aunque también aparece después de un traumatismo =~
dental, el cual ocasiona la necrosis del tejido pulpar. Asf mismo se o-
rigina por la frritacién de los tejidos perlodontales, durante la mastica
clén mecénica, o por la aplicacién de sustanclas quimicas, al realizar

la preparacién de los conductos.

Sintomatologia.~ Al inicic de la enfermedad el dolor es leve, se presen
ta como una ligera sensibilidad del diente; al avanzar la lesidn el dolor
se vuelve Intenso, violento y pulsétll; acompafiade de una tumefaccién
deloresa de los tejidos blandos de la zeona periapical, v en ocaslones
con fuerte edema inflamatorio, perceptible en la ingpeccién externa de

la cavidad oral, y tipico de los osteoflemones de origen dentario.
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El diente se vualve mds doloroso, alargado y flojo en la Gltima stapa
de la enfermedad, pudiendo estar afectados ademds, los dientes adya-

»

centes de lgual forma.

Caracterfsticas del absceso.~ Se forma conforme avanza la perfodonti-
tis apical aguda. Los tejidos periapicales y subaplcales se destruyen
como consecuencia de la supuracién. Después aparece una membeana -
que encierra e} pus acumulado en unos cuantos dias, en la zona peria-
pical. El saco que contiene el liquido purulento, puede estar adherido
a Ia zona interradicular o en la porclén lateral del diente; dependiendo

de si la infeccidn ha pasado a través del agujero apical principal, o

de un canal accesorio, o por una perforacién mecénica anormal de la -

cdmara pulpar,

En el estudio histopatolégico, el tejido muestra aumento en la vascu-
larizacién y en las célulag inflamatorlas; en la periferia existe fi-~

brosis proliferativa Iniclal.

Este absceso puede complicarss con reacclén febril moderado, osteope-
rliostitls supurada, osteoflemén, vy linfoadenitis de la regién correspon-
diente. Seg(n la foma clinia o virulencia 1a colecciédn purulenta quedars ~--

confinada en el alveolo o bien tenders a fistulizarse a través de la cor-
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tical dsea, para formar un absceso submucoso y finalmente establecer

un desaglie en la cavidad oral,

Pasada la fase aguda, el absceso alveolar puede evoluclonar hacia la

cronicidad en forma de un absceso crénico, con o sin fistula, granulo
ma y quiste péradentario.

Caracleristicas Clinicas.- Presenta las mismas que una inflamacién ~
aguda del perfocdonto apical, El diente duele y se encuentra algo extrul-
' &o de su alveplo. No suele presentar signos nl sintomas, puesto que

es una zona de supuracidén bien circunscrita, con poca tendencia a di~

fundirse,

Caracter{sticas Padiogrédficas.~ En general no se aprecian datos impor~
tantes. laradiograffa al principio sélo muestra un engrosamiento del -
gamento periodontal, pasados algunos dfas daré la tfpica zona radiolu

cida esferular periapical del abscese crénico,

Diagnéstico.~ Es sencillo, el dolor a la percusién y 2l palpar la zona

periapical, la coloracién, la opacidad y la amamnesis lo facillitarén.

Prondstico.~ Dependerd de las posibilidades de hacer un correcto trata
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miento endodéntico. En dientes anteriores es mdas favorable,

Tratamiento.~ Drenar de inmediato, mediante la apertura de la cé&mara
pulpar a través del conducto radicular, y mantenerla ablerta durante --
clerto tiempo para dar salida a los exudados. El drenaje se hace por ~

medio de una inclsiédn, o por las dos vias.

Administrarle al paciente medicacién a base de antibidticos, como la -
eritromicina (lociHna); v en ocasiones también es necesario antlinfla~

matoriocs.

Aplicacidn de bolsas de hielo en la caia y de colutorios calientes buca

les, para evitar la fistulizacién externa en algunos casos.

Analgésicos camo Darvon, vy si es necesario Demerol.

ABSCESC ALVEOLAR CRONICO.~ Es una infeccidén de poca virulencia y -
larga duracién, localizada en el hueso alveolar periapical y originada -

an ol
wia Yt R

8

ndunta radionlar,

Etiologia.- Es una etapa evolutiva natural de una mortificacién pulpar,

con extensién del proceso infeccloso hasta el periapice; puede derivar-
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se de un absceso agudo en declinacién, o producirse por una osteitis
granulomatosa supurada, también puede provenir de un granuloma degge
nerado, por fusi6n purulenta de su parte central, o de un granuloma --
qufstico Infectado, cuyo lumen se encuentra lleno de pus; o ser conse-

cuencia de un tratamiento de conductos mal realizado,

Sintomatologfa.- Generalmente es asintomético de no reagudizarse el -
proceso; o ser ligeramente doloroso, muchas veces se acompafia de —-

flstulas.

Datos Subjetivos.- Pueden pesentarse dos situaclones que son:

1. Que el absceso drene por 1a mucosa, a través de un trayecto fistulo
so, aqui el pacienie advierie la salida periddica de pus ¥y exudado,
al presionar, formandoge una wvesfcula en &} orificlo de galida, que

se rompe periddicamente, o a la presién, drenando pus.

2. 81 no se presenta el sintoma anterior, el diente no duele ni reaccio
na a la percusidén, tampoco existe sensibilidad al presionar Ja muco
sa a ]a altura perjapical, solo que la tabla externa este muy destryl

da duele el diente. No presenta dolor a los camblos térmicos.
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Datos Objetivos.~ El diente no duele a la percusién, ni a la palpa---

cién gingival, vy la mucosa no pesenta hiperemia.

El drenaje del abhsceso puede hacerse por el conducto, siendo lo mds
frecuente, por la mucosa a la altura perlapical, o a través del parodon

cio marginal, también puede hacerse por via facial,

La mayoria de estos abscesos se observan en dientes mal obturados, -
aungue también se pueden presentar en buenas obturaclones radicula--
res: pero son acompaiiadas por estados patoldgicos, granulomatosos =-

perlapicales.

Radiograffa.- Se observa la destruccién de las trabéculas alveolares pe

riaplcales, en una extensién amplia, de limites imprecisos.

Prondstico. - Puede ser favorable si se realiza un correcto tratamiento

de conductos.

Tratamiento.- Eliminar la infeccién del conducto radicular, realizar el -
tratamiento endoddntico, obturar perfectamente bien el conducto, gene-
ralmente se produce la reparacién de los tejidos periapicales, después

de un tratamiento correcto. Ahora blen, si subsiste la lesidén, pacados
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doce meses, se puede proceder al legrado periapical y excepcionalmen

te a la apicectomia.

ABSCESO PERIODONTAL.- Es una inflamacidn purulenta, localizada en

los tejldos periodontales. Son de dos tipos: Crénico y Agudo.

Agudo.~ Sus sintomas son: dolor irradiado y pulsatil, sensibilidad muy
marcada de la encfa a la palpacidén, sensibilidad del diente a la percu~-
sién, movilidad dentaria, linfoadenitis y manifestaciones generales co

mo flebre, leucocitosis y malestar.

Aparece como una elevacién oveide da lo encia, en la zona lateral de

la rafz,. lLa encia es edematica y roja, con una superficie lisa brillante,
Puede tener forma de clpula vy ser relativamente puntiaguda y blanda,.~-
En la mavyoria de los casos, es posible expulsar pus del margen gingi~

val, mediante presion digital suave,

Crénico. - Se presenta como una fistula que se abre en la mucosa gingi-
val, en alguna parte de la rafz. Pueden existir antecedentes d2 exuda
cién intermitente. El orificio de la fistula puede ser yna aberiura muy

pequefia, dificll de detener, que al ser sondeada revela un trayvocto fs- \

tuloso en la profundidad del parodonto.
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En endozoncia la fistula es un sintoma o secuela de un proceso infec-
closo periapical, que no ha sido curado, ni reparado, pasandoa la -

cronicidad,

El aspecto de la entrada del conducto o trayecto fistuloso, es de un ma
melén irregular, con un orificio central permeable a la exploracién con

sondas o puntas de gutapercha lubricadas con vaselina o jabén lquido.

la ffstula no es una enfermedad, sino simplemente la prueba o firma ~

de una lesidn crénica 6sea vecina, la cual evacua y descombra.

Tratamiento.—~ La fistula no requiere de un tratamiento especial alguno.

Por lo anterior el tratamiento racional de la lesidn periapical, bésta-
ra para que la fistula desaparezca, ya que ésta es ia causante de la =~
formacién de la flstula; el tratamientc es la conductoterapia, y en oca-

siones cirugia periapical.

Los lavados con sustancia antiséptica, soluclones o pastas antibidti——
cas, y rastas reabsorbibles semiliquidas, pueden ser muy ttiles para -
su triple accidn sobre el conducto, la lesién periapical y el trayecto -

fistuloso, arrastrando los resios de exudado y sustancias nocivas.
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GRANULOMA,~ Es la formacién de un tejido de granulacion que prolife
ra en continuidad con el periodonto, como reaccidn del hueso alveclar
para bloguear 21 foramen apical de un diente necrotico vy oponerse a las
irritaciones causadas por los microorganismos y producios de putrefac-
cidén, contenidos en e] conducto. Es una de las secuvelas mds comunes

de la pulpitis.

Etiologfa,~ Para que se forme debe de existir una lrritacién constante v
poca intensa. Lo més frecuente s gque rasulte por la penetracidn de ia -

carles, con infeccién subsecuente y destruccidén pulpar.

El granuloma tiene una funcidn defensiva y protectora de posibles Infec-
ciones. El granuloma no es un lugar donde las bacterias se desarrclian,

sino un lugar donde &stas son destruidas.

Sintomatologia.~ En la mayor parte de los casos es asintomatico, ya -
que su formacidén es lenta v se encuentra latente. Sin embargo en el -
caso de un traumatismo, debilitamiento del enfermo, o aumento en la ~
virulencia de los gérmernies por cualquier razén, se forma un absceso ~-
con pus retenido en el canal radicular. En este caso el dolor es muy in-
tenso, y va acompafiado de la formacién de un trayacte fistuloso y de -

una tumefaccién.
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Caracteristicas Clinicas.~ Existe una marcada sensibilidad del diente
a la percusién, o dolor leve ocasionado al morder o masticar alimentos
sblidos. La sensibilidad es causada por 1a hiperemia, edema e inflama
cién del ligamento periodontal . Muchos granulomas son totalmente asin
tomaticos, como se menciono anteriormente, por lo regular no existe -
perforacién del hueso v mucosa bucal que lo cubren, con formaclién de
una fistula; excepto en los casos en que la lesién presente una exa--

cerbacién aguda.

Caracterfsticas Radiogrdficas.~- Primero se observa como un engrosa--
miento del apice radiculer, a medida que avanza la lesidén, aparece co~
mo una zona radiolucida, de tamafic variable, en apariencia unida a! -

apice.

La impresién gréfica del granuloma astd representada por una zona chs
cura, bien delimitada, radiolicida, delimitada por un contorne defini-

do, aunque de forma irreqular, con tendencia ovoide.

Caracteristicas HistolGgicas.~ Se genera como procesc crénice desde -
2] comienzo y no pasa por una fase aguda, comienza come una hiperamia
y edema del ligamento perlodontal, con infiltracién de células inflama-

torias crénicas; principalmente linfocitos y plasmocitos. La inflama---
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cién y mayor vascularizacién local, producen la resorcién del hueso de
soporte adyacente. A medida que el diente se reabsorbe hay prolifera-
cién de fibroblastos v c&lulas endoteliales, v formacion de conductos ~

vasculares mds pequeifios, as{ como delicadas fibrillas conectivas.

la actividad del tejido conectivo es més prominente en la periferia del
granuloma, es allf donde se condensan los haces de coldgena, como -
producto de la expansién lenta de ]a masa de tejido blando, para for~—~

mar una cdpsula continua que separe el tejido de granulacién del huesc.

Cada granuloma periapical tiene la potencialidad de formar un quiste pg
ricdonto, si se deja libre en su curso v si I8 reaccién inflamateria gl--

gue astimulando el epitelic.

Pronéstico.~ Depende de 1a posibilidad de hacer una correcta conducto-
terapia, de la eventual clrugfa v de las condiciones organicas del paci-

enta,

Tratamiento.~ Siendo la causa del granuloma la presencia de restos ne=
croticos o de gérmenes en los conductos radiculares, el tratamiento a-
dacuade e5 el radicular; si se realiza correctamente, lo més seguro es

que la lesién disminuya paulatinamente, acabando por desaparecer. En
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caso de fracaso es el tratamiento de conductos; podrd hacerse un le-~

grado periapical, o si es necesario la apicectomia.

QUISTE PERIODONTAL APICAL. -~ Es la forma patolégica mds grave que -
pueda afectar al parodoncic apical. Generalmente toma para desarrcllar-
se un tlempo mayor que un granuloma o un absceso. Se forma & partic -
de un diente con pulpa necrotica, con periodontitis apical crénica o ==
con granuloma, que estimulando los restos epiteliales de Malassez 0 ~
de la vaina de Hertwing, va c¢reando una cavidad quistica mediante la

patogénesis, con lenta evolucién.

Ia cavidad guistica se encuentra tapizada por epitelic estratificado des
camativo, Cavidad y epitelio tienden a aumentar de volumen a expensas
del tejido de granulacién, rodeado por la cépsula fibrosa, por esto en -
los quistes de larga duracién la pared es muy delgada. La cavidad quis
tica de tamaifio variable, contiene en su interior un lfquido viscoso, --

con abundante presencia de colesterol.

Es més frecuente encontrar quistes en el maxilar superior, que en el in

ferior.

Etiologia.- Se origina como consecuencia de una infeccién bacteriana
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y necrosis pulpar, casi slempre después de la formacién de una caries.
Puede provenir, como ya se menciono, de un granuloma en evolucién,

o directamente del epitelio de Malassez proliferado.

Patogenia.~ Presenta una luz, casi siempre cubferta por epitelio esca-
moso estratificado; la pared esta compuesta de tejido conectivo conden

sado.

Caracteristicas Clinicas,~ La mayoria de los quistes son asintomati~
cos, vy no dan indiclos evidentes de presencia. Es raro que el diente
dusla o gque este sensible a la percusidén. Muy pocas veces llega a ~-
destruir hueso, por su tamafio, y ain menos produce expansién de las

ldminas corticales.

Es una lesidn que rapresenta un proceso inflamatorio crénico, desarro~

llandose sélo en periddos largos.

A la inspeccién se encontrard siempre un diente con pulpa necrotica, -
con su tipica sintomatologfa, y en ocasiones un diente tratade endo
dénti camente de manera incorrecta. Debido a que crece lentamente a
expensas del hueso; la palpacién puede ser negativa, pero frecuenie--

mente se nota abombamiento de la tabla 6sea e incluso puesde percibir-
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se una crepitacidén similar & cuando se aprieta una pelota de celuloide,

Datos Subjetivos.~- Los pequefios quistes que pueden pasar inadvarti-
dos para el paciente, siempre que no se infecten y ocasionen procesos
agudos. Los quistes medianos y grandes dan al enf2rmo la sensacién
de un cuerpo extraiio, que se percibe mds, cuando mds Invadida y elg
vada se encuentre la pared 6sea. Los dlent2s contiguos pueden sufrir -
desviacién de sus ejes. El diente afectado puede doler ligeramente a -
la masticacidén y ofrecer resistencia al esfuerzo. Si el quiste esté en

comunicacidén con el conducto, el paciente percibe un sabor a salado.

Datos Objetivos.~ Cuando el quiste es pequeiio y la tabla dsea exter-
na es densa, unicamente la radiograffa puede descubrirlo. Sin embargo
el drenaje por ¢l conducto de un liquido hialino acuoso o viscoso, indi
ca que es un quiste. Otras veces el liquido que drena por el conducto -
es un exudado seroso, sangufnoliento; si es asf se irata de un quiste
con tejido granulomatoso, en estado inflamatorio créonico. Si el quiste
es grande provoca la elevacién de la pared externa dsea, que se extien

de hacia afuera, en forma redondeada y palpable.

La evolucién de los quistes periapicales puede realizarse hacia afuera,

destruyendo la tabla externa; hacla el seno maxilar, invadiendolo y -
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pasando muchas veces aesapercibido, hasta que el guiste adquieres pro
porciones desmesuradas; hacia las fosas nasales y por dltimo puede -~
reabsorber de tal manera el hueso del maxilar inferior, que contribuya -

a facilitar su fractura.

Caracterf{sticas Radiogréficas.~ lLa imagen radiogréfica de los quistes
bien desarrollados tienen caracterf{sticas inconfundibles y bien defini-
das; cuando no lo ésta, es imposible dlstinguir entre un granuloma y
un quiste, tinicamente con la radfograffa, ya que son identicos radio-

gréficamente.

Se observa una amplia zona radiolucida de contornos precisos y borde3
da de una linea bhlanca nitida vy de mayor densidad, que incluye el apl
ce del diente responsable con pulpa necrotica. Ademds se ohbserva una
tendencia del quiste a la conformacién esférica; desplazamiento de Jos
dientes contiguos; Ifmites precisos circundantes debido a su forma de -
expansién uniforme; periferia nitida de hueso condensado, que llega a -
constituir una verdadera cortical qufstica; la linea de insercién de] quig
te junto al diente, aparece en el plano perpendicular a la superficie de

1a rafz.

Caracteristicas Histopatolégicas.- Tiene una capa de epitelio escamo-




66.
so estratificado, conteniendo restos necroticos, células inflamatorias

vy epiteliales; y cristales de colesterol.

Diagnéstico.~ No se puede establecer el diagnéstico de un quiste ra-

dicular o de un granuloma, sin el ex&men microscdpico del tejido.

Pronéstico.~ Es bueno si se trata el diente afectado, con una conducto

terapia correcta, y en ocasiones con clrugfa periapical.

Tratamiento.- En el tratamiento de los quistes se combinan, el trata=-

miento de conductos, con la apicectomia.
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PULPOTOMIA.

DEFINICION,.- Es la extirpacién aséptica de la porcién coronaria de

una pulpa viva.

OBJETIVOS. - Eliminar Ja zona de la infeccién e inflamacién cercana al
sitio de la exposicién pulpar, ermitiendo que la pulpa viva de los con
ductos radiculares sane y recupere su funcién normal; por medio de la
aplicacién de farmacos, los cuales protejen , estimulan en la pulpa re
sidual, favoreciendo la cicatrizacién de la herida pulpar con tejido --
calcificado, por la formacién de neodentina. Estos medicamentos son el

hidréxido de caleio 6 el formocresol,

Las pulpotomias en los dientes primarios se reallzan cuando la reten--
cién de un diente con posicidn pulpar resulta mds ventajoso que la ex-
traccldn y 1a construccién de un espacio. El diente deber§ ser restaura-
do, y se debe de preveer que funcione durante un perfodc de tiempo =~

razonable, antes de ser exfoliado.

Ahora bien, la Pulpotomfa tiene su mayor aplicacién en las piezas tem

porales por su conformacién andtomica, ya que tiene sus conductos muy
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amplios y su apice radicular sin formar; ademés los cuernos pulpares -
son méAs prominentes que los permanentes; todo esto hace que se obten
gan buenos re;ultados al watar las plezas de la primera denticién con

este tratamiento endodéntico.

CONTRAINDICACIONES. - Dientes con gran destruccién, o cuando el proce
so carioso cause la perforacidén de la bifurcacién radicular. También ~
agta contraindlcado si el sucesor permanente ha llegado a la 4tapa de

erupcién alveolar, o sea, que no exista hueso encima del aspecto oclu

sal de 1a corona, o que se haya reabsorbido més de la mitad.

Ia Pulpotomia con hidréxido de calclo es el medicamento adecuado para
el tratamiento de pulpctomias en dientes primarios; por el contrario, su

uso en las plezas permanentes jovenes ha lograde clinicamsnte muy bue
nos resultados. En las plezas primarias no se ha logrado lo anterior, -

porque con este tratamiento le siguen resorsiones internas de las rafces:
debido a la sobre estimulacién de Ias células pulpares no diferencia--
das, o sea sstimular la formacidn de odontoclastos, que destruyen la -

rafz de la pleza permanents, intemaments.

PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL. - En afios reclentes se ha usado ca

da vez més el formocresol, como sustituto del hidréxido de calcio, al
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realizar las pulpotomias en las piezas primarias.
La droga en si es una combinacidén de formaldehido y triguesol en gl.i-
cerina (19 % de formaldehido, 35 % de triguesol, en vehiculo de 15 %
de glicerina y agua); tiene ademds de ser bactericida fuerte, efecto de
union proteinica. Inicialmente s¢ le consideraba desinfectante para ¢ana
les radiculares en tratamiento endodéntico de piezas permanentes. Pos
teriormente operadores clinicos, lo utilizaron como medicamento de e~

leccién en pulpotomias.

En contraste con el hidréxido de calcio, generalmente =1 formocresol -
no induce formacidén de barrera calcificada o puente de dentina en el &
rea de amputacién. Crea una zona de fijacién de profundidad variable,

en el 4rea donde entrd en contacto con tejido vital. Esta zcona esta li-
bre de bacterias, es inherente, es resistente a la autolisis vy actia co-

mo un impedimento a inflltraciones microbianas posteriores.

E] tejido pulpar bajo la zona de fijacién, permanece vital después del
tratamiento con esta droga, y en ninglin caso se han obsarvado resorcio
nes internas avanzadas. Esta es una de las principales ventajas que po=

seae el formocresol, sobre el hidréxido de calcio.
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INDICACIONES PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL,.~ Este proce-
dimiento se aconseja sdlo para piezas primarias, ya que no existen ~
estudios cientificos de naturaleza clinica e histoldgica sobre la accién

del formocresol en pilezas permanentes.

Se aconsejan pulpotomfas con formocresol en todas las exposiciones -
por carles o accidentes en incisivos y molares primarios. En cada ca-
s0 la pulpa ha de tener vitalidad y libre de supuracién y de otros tipos
de evidencia necrotica. En general, las pulpas saludables tiendena -
sangrar muy poco y coagulan ré&pidamente, en cambio las pulpas dege~
neradas, a menudo sangran profusamente y son diﬁclles’de controlar -~

sin coagulantes.

TECNICA CON FORMOCRESOL. - Los pasos a seguir son los siguientes:

1, Probhar la vitalidad pulpar.

2. Anestesia adecuada.

3. Alslar y esterilizar el campo operatorio.

4. Remover la dentina carlada con fresas o excavadores reesterilizados.
5. Obtener acceso a la cémara pulpar.

6. Remover la porcidn coronaria de la pulpa con un excavador,

7. Limpiar I2 cAmara pulpar de sangre v restss pulpares.,

8. Cohibir la hemorragia.
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9, Secar la cavidad.

Se necesitan amputaciones limpas hasta los orificios de los canales.
Se sumerge enseguida, una pequefia torunda de algodén en la solu-~-
cién de formocresol, se le aplica una gasa absorbente, para eliminar
el exceso del liquido y se coloca en la cdmara pulpar. Después de cin
co minutos se extrae el algodén y se utiliza un cemento de éxido de
cinc-eugenol, para sellar la cavidad pulpar. El Mquido de este cemento
deberd consistir en partes iguales, de formocresol y eugenol. Si persis
te la hemorragia deberd colocarse un algoddn esterilizado, a presidn -
contra los orificlos de las rafces. En caso de hemorragia persistents,
puede ser aconsejable hacer dos visitag para terminar lJa pulpotomia.
En este caso el algoddn con_formocresol se deja en contacto con la pul

pa y se sella temporalmente, con cemento de 6xido de cinc-eugenol.

En el perfodo de de 3 § 5 dias se vuelve a abrir 1a pleza, se extrae -
el algodén y se aplica una bagse de cemento de éxido de cinc~formocre--

sol-eugenol, contra los orificios de los canales.

Después de realizar pulpotomfas se aconseja la restauracién de la pie-
za con coronas de acero inoxidable. Se hace esto para proteger a la ~--

fractura, de las cispides en fechas posteriores.
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PULPECTOMIA TOTAL.

DEFINICION.~ La Pulpectomia o extirpacién de la pulpa, es la inter-
vencién endoddntica que Hene por objeto eliminar totalmente la mlpa -
viva, normal ¢ patolégica de la cdmara pulpar y de los conductos radi
culares; complementada con la preparacién o rectificacién de los con=~

ductos, v con la medicacién antiséptica.

INDICACIONES, ~ Las indicaciones para la pulpectomia son las siguisp

tes:

1, Enfernedades irreversibles de la pulpa, como pulpitis hiperpldsica,
pblipo pulpar, ulcerosa, etec.

2. Exposicidn pulpar por caries, abrasidn o traumatismo. Un ejemplo -
de pulpectomia en plezas con pulpa sana; seria uno en el cual, un
diente anterior con pulpa sana, sufriera un traumatismo; fracturando
se la corona de ésta pleza, quedando expuesta la pulpa: y en 2l -
que se hiciera la pulpectomfa, para utilizar el diente como anclaje
en una protesis; & base de un perno,

3. En casos de reabsorcidn dentinaria Intema, para evitar que avancs;

llegando a comunicarse la pulpa lateralmente con 2l pericdonto, v -
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perforandose la rajz.

4. En prétesis se utiliza la extirpacién intencional de la pulpa; cuan-
do se desgasta demasiado la pieza pilar, con el fin de colocar un
puente o una corona; o cuando la corona dentaria se encuentra muy
destruida, y sea necesario hacer una corona funda con un perno,

para conservar el diente en la boca.

CONTRAINDICACIONES. - Se debe proceder con cuidado al realizar la -
pulpectomia, especialment2 en presencia de enfermedades generales, -

causadas por algin foco de infeccién.

Grossman afirma que no deber& hacerse endodoncia durante la fase ac-
dva 4o cualquiera de las siguientes afecciones: diabotes sacarina, si
filis, tuberculosis, anemfa secundaria, anemia perniciosa; y cudlquier
otra enfermedad infecciosa activa; va que el paciente como 2@ Ciruja-
no Dentista corren grave riesgo, el primerc porque pueden haber com-
pHcaciones postaricres o en el momento de realizar el tratamiento de ~

conductos; y el ségundo, porque puede ser contagiado por el paciente.

Otras contraindicaciones serfan las giguienics:

1, En plezas dentarias con rafces enanas.

2. Dientes con movilidad dentaria en grado muy avanzado.
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3. Y piezas con gran destrucclidén dentaria.

INSTRUMENTAL.~ El instrumental utilizade en la pulpectomfa, como en

cualquier otro tratamiento endodéntico es el sigulente:

Fresas y Puntas.- De diamante cilindricas o troncocénicas para apertu~-

ra de la cavidad. En endodoncia las fresas m&s usadas son las redondas

del § 2 al 11.

1as fresas de carburo extralargas de tallo fino, sirven para facilitar el
acceso a la ca&mara pulpar, mejorando la visibilidad del campo operato

rio.

Las fresas troncocdnicas de exlremo actlvo se utilizan para evitar la -
formacién de escalones en cl piso de la cAmara pulpar, y para ractificar

sus paredes.

Fresa periformes o fresas de llama de diferentes calibres vy disefios pa~

ra la rectificacién y ampliacién de los conductos en su tercio coronario.

Sondas lisas o Exploradores de Conductos.- Son de diferentos calibres:

se emplean para buscar la accesibilidad a lo largo del conducto, por -
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lo que su funcién principal es el hallazgo y recorrido de los conductos,

en particular los estrechos.

En la actualidad en lugar de estos instrumentos, se utilizan las limas

estandarizadas del # 8 al 10.

El uso de estas sondas es mds blen exploratorio, siendo Gtiles para com
probar la permeabilidad del conducto, los escalones, hombros y otras
dificultades que puedan presentarse; as{ mismo para explorar posibles -

perforaciones en el conducto.

Sondas Barbadas o Tiransrvios.- Es un instrumento con barbas, puas o
lenguetas retentivas; que se adhieren firmiemente en la traccién: aprisio
nando el filete radicular v arrastrando o arrancando todo el contenido

del conducto.

Existen tiranervios extrafinos, medios y gruesos; sus diferentes calibres
se usan de acuerdo a la amplitud del conducto. También existen tiraner
vios largos de 29 mm, y cortos de 21 mm.; con una longitud aproximada

de 50 y 31 mm.

Poszen infinidad de barbas o prolongaciones latcrales que penetran con
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facilidad en la pulpa dental, © en los restos necroticos.

El acero de estos instrumentos debe de ser de excelente calidad; ofre-
cer resistencia a la torcién y tener discreta flexibilidad para adaptarse

a las curvas suaves del conducto. Se utilizan una sola vez,

Su empleo esta indicado en la extirpacidén pulpar o de los restos pulpa
res; en el descombro de los restos de dentina y sangre o exudados; y

para sacar las puntas absorbentes, colocadas en el conducto.

Sus movimientos son de impulsién; girando un cuarto de vuelta, sin sen
tir oposicién & conducto al instrumento, haciendo en sesguida su segundo

movimiento la traccién.,

Ensanchadores o Escariadores.- Son instrumentos de scccidn triangular
y de fados ligeramente cdbncavos, en forma de espiral; cuvos bordes v

extremos son agudos y cortantes.

Amplian el conducto lrabajando en tres tiempos: impulsién, rotacién y
traccién. El movimiento de rotacién debe de ser pequefic {de 15°a 30°)

¥ no sobre pasar nunca mds de media vuelta, o sea, 180°, para aue no
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se& rompa.

Se fabrican doblando un vdstago triangular de acero inoxidable, Al te-

ner menos espiras, son mds flexibles que las Iimas.

Daben de ser los primeros y fltimos instrumentos que entren en el con
ducto, para su ampliacién y alisamiento. Estos instrumentos destina-
dos esencialmente a ensanchar los conductos radliculares, de manera -
uniforme y progrésiva; son fabricados en espesores convencionales, -

progresivamente mayores.

Estos y los tiranervios, son los mejores instrumentos para eliminar y

descombrar los restos pulpares que pueda haber en el conducto.

Limas.- Son instrumentos destinados especialmente para el alisado de

las paredes de los conductos; aunque también contribuyen a su ensan~
chamiento. Se construyen doblando un véstago cuadrangular, en forma ~
de espiral, més cerrada que la de los escariadores, con su extremo ter

minado en punta aguda y cortante,

El trabajo activo de ampliacién y alisamiento, s¢ logra con la lima, en

dos tiempos: uno suave de impulsién y otro de traccién o retrocess, -
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més fuers:, apoyando el instrumento sobre las paredes del conducto; -
procurando con este movimiento de valvén, ir penetrando poco a poco,

»

en el conducto hasta alcanzar la union cemento-dentinaria,

Algunos autores utillzan Gnicamente las limas en l2 preparacidn de con
ductos: ademé&s aconsejan que, aparte del movimiento de impulsidn y -
traccidn, se les pueda utilizar con un ligero movimtento intermedio da
rotacién. En conductos amplios el alisado se hard limando tedo el lu-
men, con movimientos de amplitud progresiva, sigulendo las manecillas
del reloj; primero en las doce, después en la una, asi sucesivamente,

hasta completar la circunferencia,

Las limas al tener mayor nfimero de espiras, son més rigidas gue los ~
ensanchadores; pero son menos quebradizas porgue su seccidn cuadran
gular se adapta mejor a los conductos, y puede girar con menos csfuer-

zo,
Limas de Cola de Ratdn o de Plias.- Su uso es muy restringide, pero -
son muy activas en el limado o alisado de las paredes, y en 2! descom

bro, especialmente en conductos anchos,

Limas de Hedstrom o Escofinas.~ Eskos instrumentos 2stan fabricados a
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base de conos sobrepuestos, de mayor @ menor. Como el corte lo tie~
ne en la base de varios conos superpuestos en forma de espiral, liman
y alisan intensamente las paredes, cuando al hacer el movimiento de

traccién se proyecta firmemente contra ellas.

- Son poco flexibles y algo quebradizas, por lo que se les utiliza princi
palmente, en conductos amplios, de fdcil penetracién vy en dientes con
dpices sin formar; legrandose que al igual que con las de ratén, alizar

las parades del conducta, con el menor esfuerzo y peligro de romperse.

Los instrumentos para endodoncia se dividen en Convencionales y Estan

darizadoes, siendo estos Gltimos log més modernos. Los primeros son ~

fa

nicos gquo se fabrican hace diez afios; su numeracién convencional «=
también se usa para designar 2! ancho o calibre de cada instrumento; ~
con numeros correlativos del # 1 al 6 para conductos corrientes: v el

# 7 al 12 para conductos muy anchos.

Los instrumentos Estandarizados son los mds modernos; fabricados con
bases mds cientificas. Son uniformes en cuanto su tamajio, forma y —-
longitud, de la superficie cortante, estos instrumentos se fahrican de -
acero y de acerc inoxidable; le més indicado es utilizar los dltimos, -

por ser mds resistentes y tolerantes a la corrosidn.
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Existe una ventaja definida en el uso de instrumental estandarizado,

sobre el convencional; ya que la graduacién escalonada es menor, y

por lo tanto, existe menor posibilidad de producir escalones, o de -

romper &l instrumento dentro del conducto.

Ia numeracién de los instrumentos estandarizados no es arbitraria, s}

no que corresponden al didmetro de su parte activa, expresando en dé

cimas de milimetro.

En el siguiente cuadro se puede observar las medidas y el nimero de -

dos clases de instrumentos usados en endcdoncia.

Nimero del instru-~
mento estandariza

do.

10

15

25
ki

35

Didmetro en el

extremo.

0,08 mm.
0.01 mm.
0.15 mm,
8.2 mii.
0.25 mm,
0.3 mm.

3.35 mm.

Diémetro en la
unién de la par
te cortante con

el vistags

0.38 mm,
0.4 mm.

0.45 mm,

Nimero aproxima
do del instrumen
to convencional
comrespondiante.

0.0



81.

40 0.4 mm. 0.7 mm. 5
45 0.45 mm. 0.75 mm. -
50 0.5 mm, 0.8 mm. 6
53 0.55 mm. 0.85 mm, -
60 0.6 mm. 0.5 mm. 7
70 6.7 mm. 1 mm, 8
80 0.8 mm. 1.3  mm, 9
90 0.9 mm. 1.2 mm. 10

ESTERILIZACION.~ La esterilizacién es un proceso mediante el cual, -
se destruyen, o matan todos los gérmenes contenidos en un objetoo -

lugar.

En endodoncia tienen gran importancia, siendo indispensahle, para e-
vitar 1a contaminacidn de la cavidad pulpar, vy la de los conductos rad{
culares; con este fin, se esteriliza todo el instrumental v material, que
penetre o se ponga en contacto, con la cavidad o apertura del conduc-

to; y en general, para todo tratamiento endoddntico.

Los métodos més usados en Endodoncia son los sigulentes:

Calor Himedo o Ebullicién,- La ebullicién de agua durante 10 a 20 min.,
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es un método sencillo y esta al alcance de todos. En algunog casos es
necesario agregarle al agua, sustanclas o pastillas alcalinas de carbo~
nato v fosfato sodico, aates de sumergir los instrumentos, para evitar

que se manchen o corroan,

Calor HGmedo a Presién.~ Eg uno de los métodos més ssguros, efectivo
y practico de esterilizacién, para ser usado en el consultocio. Se utill-

za con vapor a presién y a 120° de temperaturs,

Se coloca sl instrumental en el autoclave, manteniendose alll, durante
20 min. 6 30 con una presiSn de 15 libras 6 2 atmésferas, a una temps

ratura de 120° C aproximadaments.

Por egte gistorm om esteriliza 1a mayor parie del instrumental; como eyeg

toreg, grapas, portadique de metal, espejos, pinzas etc,

Cajor Seco.~ Exige una temperatura mayor que el agua en sbullicién; -
en aste caso la esterilizacidn se realiza por medio de la estufa u hor~
no gaco; celocands of instrumental envuelto en una servillata; tanto eg~
ta como la caja de endodoncia, se dejan de 60 a 90 min., a una tempe-

ratura de 160°C.
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Se utiliza para esterilizar Instrumental més delicado, que puedan per
der el corte o filo, como limas vy ensanchadores; tiramervios, fresas,
atacadores, condensadores, etc. también es Gl para las puntas absor

bentes, torundas y rollos de algodén.

Esterilizador de Aceite.~ Esta indicado en instrumentos de movimiento
rotatorio, como las pinzas de mano, contrdngulos, va que ademds de
asteriiizarios log lubrica ¥y conserva en bhuen astado, También se utili-

za para esterilizar tijeras, perforadoras de dique y portagrapas.

Estarilizacién Ripida .~ Se utiliza en caso ds emergencia; por ejemplo
el flamsade, previa Inmersién en alcohol, se uga para desinfaccién de
los instrumentos de mano (8spejos, puntas exploradoras, etc.) también
se pusden esterilizar, conservandolos en una solucién antséptica, co

mo benzal. Este tipo de esterilizacién no es muy sfectivo.

ANESTESIA,~ Suprime el dolor vy constituye una gran ayuda, en loa tra-~

tamlentos endodéanticos.

La mayorfa de los tatamientos de endodoncia, no requieren de 'écnicas
especiales de anastesfa o de soluclones anestésicas diferentes a lag -

aplicadas en olro tipo de tratamiento odontoléglica,
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Ia pulpectomia se efectua con anestesia local; la general se usa muy

mcol

ANESTESIA 1LOCAL,~ Un anestésico local utilizado, tante en endodon-
cia, como en operatoria 6 protesis fija; necesita cumplir los sigulentes

requisitos:

1. Perfodo de induccldén corto para poder Intervenir sin perdida de tiem
po.

2. Ser de duracién prolongada, para poder realizar cualquier tratamien
ﬁto, por muy prolongado que sea; como en el caso de la pulpotomfa
que dura de 30 min, a 2 horas aproximadamente.

3. Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor endodéncica con
completa ingsensibilizacién de la zona a intervenir.

4. Lograr un campo lzquémico para trabajar mejor. més rdpldo evitan -
las hemorrag.las y la decoloracién del diente,

5. No ser tbxico, ni sensibilizar al paciente.

6. No ser irritante para facllitar una buena reparacién posoperatoria,

v evitar dolores, después de la intervensiédn.

Los anestesicos locales utilizados son los del grupo ANILIDA, ya que ~

- L=}
son los més especificamente eficases, ademds de carecer de efectos ~
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secundarios; y son la xilocaina y la mepivacaina (carbocafna, scandi-

cafna).

la anestesia local se aplica al paciente sentado, y es controlado por
el mismo operador, Io contrario de la general. No presenta problemas,
tomando las debidas precauciones; tanto al aplicarlo, como al compro
bar que e} paciente si es alergico al anestesico local.

En pacientes que dicen ser alergicos, deberi realizarse una prueba cu-
tdnea para determinar si la alergia es de cardcter patolégico, psicologl

Co.

En caso de alergia puede utilizarse una premedicacién a base de sedan
tes o tranquilizantes, o bien emplear anestesia general para controlar -

el dolor.

ANESTESIA INFILTRATIVA O PERIODONTAL, ~ Tiena grandes ventajas, &n
especial cuando la anestesia por conduccién (regional o troncular) del
nervio dentarie inferior, no es completa vy por lo tanto, el paciente sien

te dolor, bastan unas gotas de anestesico.

Consiste en inyectar un anestesico local en los tejidos blandos (liga-
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mento periodontal), a través de la hendidura gingival a nivel del &pice
radicular; usando una aguja de calibre 30, también se inyecta en las

caras vesHbular, lingual, mesial v distal; el bisel de la aguja se de~

be mantener paralelo al eje mayor del diente.

junto con la anestegia regicnal y diploica, se utilizan para insensibili

zar la pulpa y el periodonto.

ANESTESIA REGIONAL.~ Debldo a la densidad de la tabla 6sea externa
la' anestesia por infiltracién no es satsfactoria en la regién posterior -
de la boca, en egpecial para extirpar pulpas en molares y premolares
inferiores, en estos casos se usa anestesia regional del nervio Inferior

y del buccinadr (bucal largo).

ANESTESIA INTRAPULPAR. - Eg la inyeccién directa a la pulpa. Puede em
plearse cuando queda sensibilidad después de una anestesia por infiltra

clén 6 regional, si 1a pulpa no esta muy infectada.

Esta téonica ge utlizard Gnicamente si Ja exposicién pulpar es lo suf]
cientamente grande, como para admitir una aguja fina; sin embargo tam
bién, una exposicidén muy grande puede provocar el reflujo de la solu-~

clén, haclendo que penetre muy poco o nada de Hquido en la pulpa.
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Ia pulpa expuesta se caracteriza tocandola con una bolita de algodén
impregnada en fenol, antes de la inyeccifn; esto disminuiré el dolor

v eliminard los microorganismos.

Se utiliza una aguja fina, introduciendolaenlapulpadela 2 mm. y
se inyectan unas cuantas gotas del anestesico, bastando para producir

una anestesia total de la pulpa.

ANESTESIA GENERAL. - Suprime toda sensibilidad, con perdida simulta-

nea de la conclencia.

Se le utiliza rara vez en endodoncla; ya que puede ser peligrosa , di-
ficfl de aplicar y muy cara; para aplicarla se necesita de un médico a~
nestesista; cumpliendo todo lo anterlor, se puede usar en paclentes sen

sibilizados a los anestesicos locales.

ANESTESIA TOPICA,- Evita o disminuye el dolor causado por la puncién
o la grapa, la xilocafna en pomada del 5 al 20 % puede ser 1itil, como

tépico mucoso.

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO, - Toda intervencién endoddéncica

deber& hacerce aislando el diente, mediante el empleo del dique de gg
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ma y la grapa, es el fnico medio capaz de proporcionar un aislamiento
absoluto; facilitandonos el trabajo, al no existir himedad bucal, cay,
sada por la penetracién de la saliva, de esta manera, no se cormre el
peligro de una contaminacién bacterlana, ademéds nos da una clara vi-
sién del campo operatorio, ya que se encuentra completamente seco;
también es uti]l para evitar accidentes, como la cafda de instrumentos
para conductos, dentro de las vias respiratorias y digestwvas; o la cai-
da de calsticos en los tejidos blandos, vy para aplicar las normas de -

asepcia y antisépcia, tan importantes en endodoncia.

2Ademds del dique de goma, son necesarios 2l eyector de saliva y los
rollos de algoddn, para complementar el aislamientc absoluto del cam-

po operatorio.

DIQUE DE GOMA, - Antes de colocar el dique, se deben de tomar las s}
gulentes precauciones, para facilitar su colecacién y para que quede

en su lugar.

1. Extirpar ol samro, scbre todo a nivel de los cucllos dentarios.
2. Cerclorarse de que exista entre los dientes, espacio suficiente pa
ra el paso de ]la goma, se comprueba pasando un hilo de seda ence

rado, que tamblén sirve para Umplar los espacios Interproximales, si
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no hay suficiente espaclo, se colocan espaciadores.
3. Comprobar que no existan bordes cortantes en la cavidad, ya que ~
pueden romper la goma; si existen deberdn limarse.
4, St se trata de un paciente muy sensible, es conveniente aplicarse -
un anestesico tépico sobre la encia, antes de colocar el dique.
5. Eliminar todas las caries, tanto de la pieza a Intervenir, como de

las proximales.

INSTRUMENTAL PARA EL DIQUE DE GOMA, - El instrumental para Ia cg
locacién del dique de goma es el siguiente, con sus respectivas carag

teristicas:

Goma para el Dique.- Se obtiene en el comerclo en rollos de diferentes
largos v grosores; de 13 a 15 em. de ancho, v en tres groscres; delga~
da, nediana y gruesa; las mas usadas son las medianas, pués la prime
ra se rasga facilmente, y la ditima es dificil de pasar por los espacios

interdentales estrechos.

los colores claroe reflejan la luz y los obscuros hacen resaltar més la

pleza por lo que se recomienda usar la 1dltima,
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Se harén las perforaciones necesarias a Ia goma v se lubricard perfec-

tamente, alrededor y a través de ellas, con jabdén Hquido 6 waselina.

Pinzas Perforadoras.- Es el Instrumento que se utiliza para efectuar a-
gujeros circulares en la goma para dique. Es una pinza-punzdn, en ¢y
vos extremos tiene la platina circular de diferentes didmetros, v en el

otro extremo Hene el punzdn.

Los cinco tipos de perforaciones que hace la pinza, son muy nitidas en

1a §oma; su tamafio depende de la pieza que se vaya a tratar, las perfo

raciones deben hacerse aproximadamente en el centro del dique, haclen
‘do perforaciones alrededor de la primera, par2 que sirvan de guia, al

colocar el digue en la boca; 6 més blen dicho a la pleza a tratar,

Grapas,. ~ Son pequefios instrumentos de diferentes tamafios y formas; —-
que sirven para la colocacién del dique en la boca; y para sostenerlo -
en su lugar, ajustan la goma para dique en el cuello de los dientes a

fntervenir manteniendolo en posicién.

Los nimeros de las grapas gue se usan, gegin la pieza dental a tratar -

son las siguientes:
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Incisivos centrales superiores y todos los caninos # 9

Incisivos laterales superiores e incisivos inferiores # 211
Todos loé premolares ¥ 27
Todos los molares ¥ 26

Pinza Portagrapas o de Brewer.- Es un instrumento en forma de pinza, ~
que se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los cuellos -~
dentinarios. Deber& ser universal y su parte activa sirve en cualquier

modelo o tipo de grapa.

Portadique.- Es un instrumento sencillo, que se usa para mantener ten-
sa la goma en posicidn, ésto permite realizar un trabajo més facli, a-

demds de tener un punto de apoyo.

E] més usado actualmente es el de Youg, constituldo por un arco metali~
co en forma de U, abierto en gu parte superlor y con pequeflas esplgas

en su alrededor para ajustar Ia goma en tensién.

Hilo de Seda Encerado.~ Sirve para ligar los dientes aislados por l1a go-
ma, al cuello de los dientes; haciendo un nudo de cirujano reforzado, -
impidiendo de ésta manera, que la goma se deslice sobre la corona del

diente,
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Servilleta Protectora.~ Es de papel 6 de tela, con una perforacién oval
o rectangular en el centro, para dar paso al dique de goma; se coloca
entre la piel de la cara y la goma del dique, se utiliza como protector
de la piel v los labios del paciente. Evita que el digue se adhiera a la
cara del paciente v facilita la transpiracién; dando mayor comodidad al

paciente vy un contraste visual al operador.

Antes de colocar el dique y el eyector, es necesario retraer la encia,

con gingy-pack por ejemplo.

Enseguida se pincelard el diente a tratar, y el dique que lo rodea, con
una solucién antiséptica, como alcohol timolado, mercuriales incoloros,

etc, para desinfectar el campo operaterio.

Es conveniente administrar farmacos, para disminuir la secrecidn salival
en el paciente muy nerviose y con marcada tendencia a una abundante
sallvacidén; una hora antes de la cita, se le recomienda al paciente, que
tome una pastilla de Banthine, por ejemplo, por via oral: lejos de los
alimentog, porque seca el trayecto digestivo, para controlar su saliva

cién.
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TECNICA .- Es de suma importancia realizar la técnica de la pulpecto
mia, ordenadamente; siguiendo los pssos correctamente y con sumo cui
dado, para obtener buenos resultados postoperatorios; y para que la -~
pulpectomia cumpla su principal funcién, que es la de conservar la pie
za dentaria, afectada 6 no, sin que tenga consecuencias posteriores,

Los pasos a seguir son los sigulentes, ordenadamente:

ACCESO.~ Deberd hacerse con la minima destruccién dentaria: elimi--
nando Unicamente el esmalte y dentina necesarios para llegar hasta -~
la pulpa, y alcanzar todos los cuernos pulpares; con el objeto de tener
una entrada directa, recta y lo suficiente amplia para trabajar con --

buena wvisién v libertad en los conductos.

Es necesario determinar el dngulo aproximado que tiene la cara vestibu
lar de Iz corona, en reiacidn con la superficle de la rafz, por obser—
vacién y palpacién de la mucosa. Estudiar con detenimisnio la radiogra
fla, con el objeto de determinar § ubicar la cdmara pulpar v los conduc

tos radiculares.

Se removerd todo ] techo de la cédmara pulpar, se eliminarén los soca-
vades y todos los cuernos pulpares, para evitar la decoloracién poste-

rior, del dients, por los restos de la sangre y hemoglobina. Se respeta
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ré el sugslo pulpar para evitar escalones camerales, y facilitar el desli~

zamiento de los instrumentos hacia el conducto.

En dientes posteriores el acceso se hace por oclusal,mesializandoe to
das las aperturas vy accesos oclusales, para obtener una mejor ilumina~
cidén, una visién directa al conducto, v para facilitar el empleo bidigi

tal de los instrumentos.

En dientes anteriores se hard por lingual, permitiendo obtener una vi~~
sién casl directa y axial del conducto, su mejor preparacién quirirgica

¥ una obturacién permanente estética.

Es importante hacer notar, gque cuando se alcanza la c&mara pulpar, -
se siente menor resistencia. Ahora bien, la forma del acceso en cada -

picza dentaria es5 1l sliguiente:

Incisivos y Caninos Superiores e Inferlores.— El acceso se hard partien
do del cingulum y extendiendolo de 2 a 3 ml., hacfa Incisal para po-
der alcanzar y eliminar el cuerno pulpar. ILa forma de la aportura serg -

cireular y ligeramente ovalada, en sentido cervico incisal.

En los dientes multirradiculares la entrada inicial a [a pulpa, debhorda i
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rigirse hacia el conducto radicular més grande, o sea, el palatino en
los dientes postero~superiores, o el de la raiz distal en los molares -

inferioras. El lugar de acceso en estos dientes es el siguiente:

Premolares Superiores.- Con piso de cdmara pulpar y dos conductos, =~
por la cara oclusal del centro de la corona, hacia mesial; con contor-
no alargado en sentido vestibulo-~ligual, la apertura por lo tanto, sera

siempre ovalada o elipsoidal, alcanzando casi las cilispides, en senti

do vestibulo-lingual.

Premolares Inferiores.- 1a apertura serd en la carad oclusal de forma cim
cular o ligeramente ovalada e inscrita desde la clispide vestibular, hag

ta el surco interciispideo; por 2l gran tamafio de su cispide vestibular.,

Molares Superiores.~ Se har& en la cara oclusal desde el centro de la ~
corona hacla mesial y vestibular, su contorno serd trianguiar {con lados
y angulos ligeramente curvos), de base vestibular, e Inscrita en Ia mi~
tad de la mesial de la cara oclusal. El triangulo quedard formado por ~
dos cilispides mesiales, y el surco interclispideo vestibular; respetando

el peente transverso de esmalte distal.

Molares Inferiores.~ Se hace el acceso en la cara oclusal, de éstas =
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plezas desde el centro de la corona, hacia mesial, con su contorno en

forma aproximadamente triangular, con dos vértces mesial v otro distal.

El instrumental necesario para la apertura del acceso es el siguiente:

Puntas de diamante o fresas de carburo de tugsteno, deld# 558 y 559.~
Al alcanzar la unién amélodentinaria; se continua con fresa redonda del

# 4 al 11, segfn el tamafio del diente, es el tamafio de la fresa,

Para llegar a Ja cdmara pulpar, se profundiza en la dentina, con una -
fresa esferica de carburo, de didmetro parecido al de la entrada a la ¢&
mara pulpar, paralelamente al eje longitudinal del diente. Después con
una fresa troncoctnica o de llama, se alisan las paredes de la cdmara,
eliminando los &ngulos muertos, hasta dejar casi sin solucidn de conti-
nuidad a las paredes de 1a cavidad, con respacto a lag paredes de Ia ca~
vidad, con respecto a las de la cdmara pulpar. Los cuerncs pulpares se

unen con vnd fresa cilindrica.

EXTIRPACION PULPAR.- Una vez encontrados los orificlos de los condug
tos, y recorridos parcialmente, se proceds a la extirpacién de la pulpa

radicular, que puede hacerse antes o después de la conductometrfs,
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Para la extirpacién pulpar se utilizard un tiranervios, disefiado especial
mente para remover la pulpa radicular. Es un excelente ingtrumento; -
pero se tendrd mucho cuidado al usarlo, para impedir su rotura en e} ~~
conducto. Se selecciona su tamafio aproplado, por comparacién del -~
mismo, con la imagen radiogréfica del conducte, una vez elegido se -~
procede a introducirlo en el conducto por vaclar, cuidando de no reba~
sar la unién cemento-dentinaria; penetrando por lo tanto,unocs milimetros
antes del 8pice, va dentro se le hace glrar lentamente, una o dos vuel
tag, v se tracciona hacia afuera cuidadosaments y con Jentitud, S5 a -
la primera intencién, no gale todo el contenido pulpar fracasando, 1a pri
mera vez; se puede repetir el procedimiento. Nunca se& debe forzar el ti-

ranerviog en el conducto, porque puede romperse.

En dientes de un solo conducto, o en los conductos palatines y dista=

les de los molares superlores e inferlores, la pulpa sale por lo regu-

lar, atrapada a las pias o barbas de la sonda, y ligeramente enroscada
a la misma. En los demés conductos, por lo general, se rompe la pulpa
al sacar el dranervios; debido a que son muy estrechos, esfacelandose -
la pulpa; por lo que tlene que complementarse su extirpacién durante su
preparacién blomecAnica, con limas y escarladores. lLa lima es genera}
mente mds eficiente que el tiranervios para éste fin; pero si la pulpa no

puede ser retirada Intacta se recurrird al escarlador, para complementar
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el procedimientc descrito anteriormente,

Tas limas y escariadores pueden trabajar en zonas estrechas de los ~
- conductos; con mayor fuerza y menor peligro de fractura, que los tira-

nervios.

Si el conducto sangra por la herida o desgarro apical, se aplicars rapl
damente una purita absorhente, con solucidén al milésimo de adrenaline,
o con agua oxigenada, evitando que la sangre alcance o rebase la céma

ra pulpar, pudiendo decolorar el diente en el futuro.

Hay que tomar en cuenta gue el lrabajo con Instrumentos rotatorlos ell
minan por lo regular, la mayor parte de la pulpa cameral o coronaria; pe
ro dejan en el fondo, o adherldo a las paredes un amasijo de restos =-
pulpares, sangre y virutas de dentina; siendo necesario remover todo -
ésto, con cucharlllas y escarladores, hasta llegar a la entrada de los ~
conductos, lavando en seguida la cavidad, con hipoclorito de sodio o

con lechada de cal,

CONDUCTOMETRIA.~ Una de las mayores diffcultades que se presentan
durante el desarrollo de la técnica operatoria, en la preparacién de con

ductos, es la falta de método simple, que permita controlar con exactp
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tud, el Umite del ensanchamiento y de la obturacién del conducto, en

1a regi6n del dpice radicular.

La Conductometria es la obtencién de la longitud del diente que se va
a intervenlr, tomando como puntos de referencla, su borde incisal o al
guna de sus clispides en el caso de plezas posterlores, y el extremo a-
ndtomico de su rafz. Es indispensable conocer la longitud exacta de ca
da conducto, y el borde incisal o cara aclusal del diente a tratar: de -
esta manera ]a medida obtenida, permite tener un dominio completo del
trabajo a desarroliar; permite controlar el limite de profundizacidén de los
instrumentos y de los materiales de cobturacién; evitando que al llevar -
los instrumentos, o la obturacién més alld del &pice, se lesfonen o i-

rriten los lejidos perlaplcales, de los que depende [a clcatrizacidn.

En conclusién, la utilidad de la conductometria s la de no sobrepasar
1a unién cemento-dentinaria, mra no hacer una penetracién en los con~-~

ductos; y para realizar una obturacién dei conducte, correcta y exacta.

Ia conductometrfa presenta buanosg resultadog en dlentes menomradicula~
res, con conductos acceslbles, pero es de resultados més dudosos, en

el caso de dientes multirradiculares,
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Los controles més exactos de la longitud del diente, son los ae s meali

zan indirectamente, por medio de una & mds radiografias.

El métcdo més simple para hacer la conductometria, consiste en introdu
cir en el conducto un cono de gutapercha, cuyo extremo alcance la zona
del &pice radicular, de acuerdo con la inspeccién clinica vy la radiogra-
fia preoperatoria es como se mide la punta. Después con una espatula
caliente, se corta y aplasta la punta de gutapercha, a nivel del borde -~
incisal o triturante; de manera que constituye un tope o punto de refe--

rencia, para saber hasta donde se va & introducir la punta.

En caso de conductos estrechos, se utilizan conos de plata, 6 inshkru--—

mentos con topes metdlicos o de goma radiopaca.

El siguiente paso es tomar una radiograffa con dique colocado, v la pun
ta en el conducto, si la posicién de ésta es comrecta, se rétira el cono,

6 el instrumento, se mide la longitud de la parte introducida en el con
ducto, y se establece el borde incisal 6 triturants, como punto de control,
para la utiizacién de los demds instrumentos, en la preparacién biome~

cénica del conducto.

§1 al observar la radiograffa se aprecia que el cono o instrumento, que
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dé demaslado corto, o sobrepaso en exceso el aplce, es necesario repe
tir colocarlo correctamente, tomando pesteriormente una nueva radiogra=-
ffa, para comprobar que quede en la posicién correcta. 8i la diferencia
es poca, 16 2 mm. aproximadamente, puede rectificarse la medida de la
punta, al hacer ]a anotacién, disminuyendole éstos milimetros, en ciso

de que sobrepase el &pice, o aumentarselos si queda corto.

AMPLIACION Y ALISAMIENTO DE LOS CONDUCTOS.~ Todo conducto de-
ber& ser limpiado en su volumen ¢ luz, y sus paredes ser rectificadas vy
allsadas; por lo tanto, los objetivos en la preparaclén de conductos se-

rén los sigulentes:

I, Remover todo material necrotico y cariado, y ellminar la dentina -
contaminada con instrumentos de conductes, y con el lavado e il
gacién del conducto y cdmara puipar, por medio de sustancias antl
sépticas,

2. TFacilitar el paso de otros instrumentos dentro del conducto.

3. Eliminar todas las frregularidades de ]a dentina, de manera que las
paredes de]l conducto se vuelvan suaves y circulares. No siempre -
es posible obtener Ia forma clrcular an todo el conducto, pero es in
dispensable que el tercio &pical si la tenga.

4, Favorecer la accién de los diferentes antisépticos, antibibticos, i~
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rrigadores, etc., alno poder actuar en zonas lisas y blen defini-

das.

Pacllitér una obturacién correcta.

lLas reglas para la preparacién de conductos son:

Utilizar ensanchadores y limas, alternandolas. Se usa primero el -
escariador para remover los remanentes de tejido pulpar, material
necrotico vy fragmentos dentinarios; en seguida se utiliza Ja Uma
del tamafio correspondiente a la del egcariador, para suvavizar las
paredés del conducto.

Toda preparacién o ampliacién en la preparacién de conductos, de-
berd comenzar con un instrumento cuyo calibre permita entrarholga
damente, hasta 138 unién cemento~dentinaria dei conducto.

El momento indicado para cambiar de instrumento, al nGmero inme
diato superfor, es cuando al hacer los movimientos de impulsién,~
rotacién y tracclén no se encuentra con algin impedimento, a lo —-
largo del conducto.

Todos los Instrumentos tendran ajustado el tope de goma o pléstico,
para no perder la medida iniclal.

La ampliacién serd uniforme en toda la longitud del conducto, hasta

1a unién cemento-dentinaria; procurando darle una forma cénica al
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conducto, en el tercio apical.
Todo conducto serd ensanchado, minimo hasta el # 25.
1la ampliacién o debe sor exagerada, para no debilitar la rafz, ni -
se creen falsas vias, a nivel aplcal.
Ademés de la morfologfa del conducto, la edad del paciente y la -
dentinificacién; es necesario tomar en cuenta lo sigulente, para sg
ber hasta donde debe de detener la ampllacién: Cuando el instiumen
to se desliza a lo largo del conducto, de manera suave en toda la
longitud de trabajo; cuando no encuentra impedimento o roce algu
no, en su trayectoria; y cuando al retirar el instrumento del condug
to, no arrastra restos de dentina fangosa coloreada o blanca, si-
no unicamente en polvo finisimo, blanco de dentina alisada y puli-
da, es entonces cuando se sigue con el otro instrumento.
En conductos curvos se facilitard la penetracién y el trabajo, cur
vando ligeramente las llmas y escariadores, para no provocar acci-
dentes operatorios; ademéis que la preparacitn ser8 més répida, me
jor y sin la produccién de escalones.
El estremo del escariador y ima, sera precurvada de 1a 2 ml, --
aproximadamente, antes de sntrar en &l conducto, dirigiendo la in-
clinaci6n, de manera que corresponda a la curva del conducto.
Cuando se prueba qus el Instrumento llego al apice, se le retira

2 ml., reinsertandolo varias veces, antes de removerlo por comple-
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lpa,
to; después se sigue instrumentando con la lima del mismo tama-
fio, al del escariador, y al llegar al apice, se hacen 15 6 20 movi
mientos verticales de limado, de 2 ml. cada uno.
En los conductos curvos, los instrumentos no deben ser totados,
més de un cuarto de vuelta,
Durante la prepracién del conducto, los instrumentes se ldmplan --
con un rollo estéril de algodén, empapado con hipoclorito de sodio.
Es necesarlo realizar la Instrumentacidn en un campo himedo; por
lo que perfodicamente, tanto la c&mara pulpar, como los conductos
serén irrilgados suavemente con la solucién de hipoclorito de sodio
al § %,
Cuando existe algin impedimento para que avance el instrumento
en el conducto, es necesario volver a comenzar a trabajar con ins~
trumentos de menor calibre, que el usado, e ir aumentando hasta --
quitar el impedimento.
En cago de dificultad para avanear y ampliar debidamente, se p--
dré usar glicerina o con EDTAC (sal disodica del &cido etilendiami~
notetraacético con cetavlon), como los mejores lubricantes, y en-
sanchador quimico, respactivamente.
ILa instrumentacidén de los equefios conductos se facilita usando -
el agente EDTAC, o uno que ayude a la instrumentacién; también se

puede usar como lubricante, 4 partes de glicerina, combinado con -
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borato de sodio al 5 %. El EDTAC es de gran utllidad cuando los
conductos estan calclficados; actuan uniendose al calcio, forma_.g
do un componente estable, ablandandose la dentina en clerto gra-
do, por lo que se deber& usar con cuidado, para no perforar el con
ducto.

Ia cémara pulpar es irrigada con el agente EDTAC, utilizando el
escarlador para llevarlo al conducto. Ia solucién no parece seér ng
civa a los tejidos periapicales, sin embargo, debe de tenerse cul-
dado de no forzar esta solucién méds all8 del apice. Es necesario -
irrigar el conducto con solucién de hipoclorita de sodio, después
de su aplicacién. |

El agente gque ayuda a la instrumentacién actua como medio lubri-
cante, presentando ademds propledades desinfectantes. Es Gtil eg~
pecialmente en conductos pequefios y curvos, para prevenir el aga
1re de los instrumentos ¥ cuando s¢ usan lmas finag, en la téeni-
ca de movimientos verticales,

La irrigacién y la aspiracién se utilizar&n constantes y simulténea
mente, para eliminar y descombrar los residuos resultantes, en la
preparacién de conductos.

En determinadas lesiones periapicales, en las que resuita necesario
drenar por el conducto; en este caso se perfora el apice con el mis-~

mo Instrumento,para abordar directamente el foco infeccioso, para -



destruir su cronicidad y establecer su drenaje.
16. No es aconsejable el uso de Instrumentos rotstorios, para el en-

sanchado de conductos.

1a instrumentacién para la preparacién de conductos consiste en colocar
el escariador o la lima en el conducto, hasta que encuentre resistencia,
haciendolo rotar en el sentido de las agujas del relof, un cuarto de -~
vuelta, hasta trabarse en su estructura dentinaria; antes de removerlo -

con una traceidén recta hacia afuera.

El trabajo de instrumentacién se inicia con- instrumentos del # 8, 10y -
15 en conductos estrechos; y con el # 20 para conductos muy amplios.
Serén de un tamafio que llegue a 1 6 2 ml. antes del apice; con éste in-
trumento se intenta llegar hasta la zona establecida para ensanchary -
obturar el conducto, 86lo cuando esta lima trabaje Hbremente dentro del
conducto, llegando hasta el apice, se utlilizarid la del nimero inmedia-
to superior, que al accionar por rotacién y traccién, alternadamente, va
aumentando la luz del conducto. La rotacién no debe pasar de media vuel
ta, previa lubricacién del conducto, asf mismo ha de ser acompafiada de

un movimiento de avance hacia el aplce.

Se limpia el instrumento y se rapite la maniobra anterior, hasta que la -~
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longitud del conducto haya sido ensanchada al tamafio particular del -~
instrumento. Se puede usar también la lima para suavizar las irregula-
ridades del conducto, por medio de pequefios movimientos verticales -
hacia afuera., mientras se apoya la lima contra la pared del conducto. El
alisamiento de las paredes del conducto, por lo tanto se complementa -
eficazmente con las limas escofinas y las barbadas; especilalmente en
sus dos tercios coronarios. Estos insirumentos no trabajan por rotacién,
sino verticalmente por traccién eliminando asperezas y dentina reblan
declida; pero Henen la desventaja de gque como no cubren integramen-
te la luz del conducto, tampoce producen un ensanchamiento parejo de

sus paredes. La fuerza de traccidn se ejerce paulatinamente sobre la -

pared correspondiente a cada una de las caras del diente.

El lavado y aspiracién del contenido del conducto, permite la elimina-=

cion de las virutas llberadas por las mismas.

El escarlador se utiliza altemmativamente, para remover fragmentos den
tinarios, que hayan sido aflojados con la lima, después del ensancha-
miento inicial, en un campo hiimedo, se gseca el conducto por medio de
conos de papel, seguido por los escariadores, para remover los fragmen
tos dentinarios, que hayan sido retenidos contra la parede de los con--
ductos, durante el secado de estos. Se contin(a la instrumentacién a -

través de un campo himedo, aumentando el tamafio del instromento.




108.
Enseguida se presenta una gufa para saber hasta que nimero debari ~
ensancharse segdn la pieza que se trate; aunque pueden existir varlan-

{3

tes, debido a factores andtomicos, patologicos y de edad dental;

Incisivo central superior hasta el # 50
Incisivo lateral superior hasta el # 30-50
Canino superior hasta el # 50
Premolares superiores hasta el 30 ~ 50

Molares superiores:

Conductos vestibulares hasta el # 25 ~ 30
Conducto palatinc hasta el # 40 - 50
Incisivo ceniral inferior hasta el # 30 - 40
Incisivo lateral inferior hasta el ¥ 30 - 40
Canino inferlor hagta al # 50

Premolares inferiores hasta el # 40 - 50

Molaras inferiores:
Conducto distal hasta el §.40 - 60

Conductos meslales hasta ] # 25 - 30

También debe de tenerse en cusnta, para saber si el conducto asta va
listo, que deberd estar completamente seco; por lo que es necesario en-

ganchar con lima, después que se seco y limplo de restos sueltos, a -
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fin de determinar la naturaleza de la estructiira dentinaria.

IRRIGACION Y DESINFECCION DEL CONDUCTO.~ La irrigacién es una
intervencién necesaria, durante la preparacién de conductos: se hace
después de la instrumentacién biomécanica, consiste en el lavado y -

aspiracion del conducto.

Su funcién es la de arrastrar todos los restos de tejido pulpar, y virutas
dentinarfias acumuladas, como consecuencia..del escariado y limado del

conducta, contenldos en la cémara pulpar v los conductos radiculares.

Los objetlvos de la Irrigacién son;

1. Eliminar o lmpiar el conducto, de restos dentinarios y tejido orga
nico, como trozos de pulpa esfacelada, sangre liguida o coagula~-
da, virutas de dentina, polvo de cemento o cavit, plasma, exuda-
dos, medicacibén anterior usada en el conducto, restos alimenticios,
también los arrastra cuando se ha dejado abierto el conducto, con
el obieto de mantener el drenaje de é&ste. durante el estado agudo
de un absceso alveolar agudo, por ejemplo,

2. Tener accidn detergente y de lavado, por la formacidn de espuma -

y burbujas de oxigeno naciente, desprendido de los medicamentos ~
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usados.
3. ‘Tener accidn antiséptica o desinfectante, propia de los farmacos -
utilizados.
4. Accién blanqueante, debido a la presencia de oxigeno reciente, -

dejando el diente tratado, menos coloreado.

Las sustanclas que se utilizan para la frrigacién del conducte son: el
perdxido de hidrogeno al 3% {agua oxigenada); y el hipoclorito de seodio.
Este Gliimo presenta las sigulentes propledades: Actua como lubricante
para la instrumentacién; es un agente blangueante, antiséptico y desin
fectante, porque libera cloro; ademds tlene la ventaja de ser bien tole

rado por los tejldos vitales, rerlapicales.

Estas dos sustancias se usan alternandolas, para aprovechar Ia eferve-~
cencia debida a! oxigeno nacienta, que Hhora el agua oxigenada: logran
dose asf, una mayor limpieza, y por lo tanto, una mayor accidén terapéu
tica. Al usarlas en esta forma, no solo arrastran las virutas, limaduras,
dentritus y restos dentinarios del conducto, sino que, ambas soluclones
son antibacterlanas, ayudan a destruir y eliminar los gérmenes del con~

ducio.

El perixido de hidrogeno siempre es seguido, por el hipoclorita de sodio,
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para liberar el oxigeno naciente, antes de sellar el diente; siempre se
debe de secar el conducto radicular, con mucho cuidado, y limpiarlo -
con un escarlador seco, antes de sellar con agente esterilizante el -~

conducto.

Material. ~ Se empleardn dos jeringas de vidrio, o desechables de plds
tico, con distintos Hpos de agujas; si es posible de punta fina, perorg
ma, para poderlas curvar. También se utilizan los aspiradores de polvo
y lquido, los cuales constituyen un complemento esencial en la irriga

citn,

Técnica.~ Ia técnica es sencilla , pero debe realizarse con sumo cui,
dado, para obtener buenos resultados. Lo primero que se debe de hacer
es doblar la aguja en d&ngulo obtuso, para alcanzar con mds facilidad —-

los conductos.

La técnica consiste en insertar parte de la aguja en el conduc‘to; demg
do que quede libre dentro de é1 y deje suficlente espacio, para permitir
el reflujo de Ia solucién; ademds de que en ninglin momsnto, penetre més
allé del apice. Se inyecta lentamente de medio a un cm3, de la solu--

cién irrigadora, para que la punta de la aguja, el pldstico o goma del

aspirador de la jeringa, absorba todo el liquido que fluye del conducto.
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De no disponer de agpirador, el Hguido de retorno serd recocgido en un-

rollo de algod6n, a la salida dsl conducto.

Se Alternan las dos sustancias mencionadas anteriormente; siendo la -
tltima en emplearse el hipoclorito de sodio (zonite). Durants una se-~-—
sién se podr§ repetir la {rmrigacién ~ aspiracién, lag veces que sea nece
sarlo; siendo frecuente hacerlo de tres a cualro veces, en cada sesidn

operatoria.

Por medio de la aspiracién sistemética en el tratamlento endodéntico,
se consigue qu¢ todo aguellc qua estorba, y qn;e se cruza al preparar
el conducto, gea rdpidamente absorbido y eliminado; ademds evita que
productos sépticos o de desheche, puadan ser llevados por la {nstrumen

taclén, hacia el apice, § a través de &},

El suero flsiologico también puede usarse como lrrigador, especialmen
te como Glima soluciSn frrigante, a emplear, cuando se degea aliminar

el Hquido ramanente usado en el conducto,

La irrigaclSn debs de ir seguida de un secado culdadoso dsl conducto, -
1a mayor parte de la soluclén irrlgante remanenta, podré eliminarss colo

cando la aguja dentro del condycto, y retirando lentamente 2] &mbolo de
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la jeringa; el secado final ser& realizado con puntas de papel absorben

tes.

Nunca deberi utilizarse aire comprimido para secar el conducto; pués
existe el peligro de insuflar alrs, trasaplcalmente, y provocar unenfise

ma (alre en los teifidos).

Lag puntas absorbenteé de papel, son de gran utilidad en ia irrigacién,
va gue gecan los conductgs, después de ser irrigados. Pueden servir -
humedecidas an Ia solucién hirigadora, como Umpladores del conducto,
barriendo las paredes del mismo, examinandolas detenidamente, al ser
retiradas del conducto, proporcionan datos importantes, como lz preseli
cla de hemorragia apical, exudadecs o trasudados, coloracién sucla en
la punta etc., que indican que el conducto afin no se encuentra comple-
tamente implo; va que ésta debe salir del conducto perfectamente Hm-

pla.

Deben de utilizarse puntés estandarizadag, para no sobrepasar el apice
radicular,

DESINFEGCION DEL CONDUCTO.~ Los microorganizmos deberdn de ser

sliminados del conducto radfcular, antes de ser obturade, siendo removi
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dos de los conductos por medios mecénicos y quimices.

Se utlizan los cultivos bactericlogicos vy los examenes microscoplcos
de frotis directo de los conductos, para determinar la ausencia o pre--

sencia de microorganismos dentro del conducto.

La mayorfa de los microorganismos pueden ser eliminados, removiendo
el tejido pulpar, por ensanchamiento del conducto y por frrigacion del

mismo, con soluclones bacteriostéticas.

El mediacamento utilizado para la desinfeccidn del conducto, es sella-
do an é&ste, entre las sesiones operatorlas, completando el proceso de

esterilizacién. Los medicamentos usados para tal fin son los sigulentes

Antibiéticos. - Se utilizan combinados, ya que aislados pueden permitir
un aumento de microorganismos resistentes en el conducto; esto se evi
ta usando en forma combinada, un antibidtico tGnico y una droga no es~

pecifica, alternandolos 6 combinandolos.

Grossman introdujo una pasta poliantibiética P.B.S.C.; compuesta por
penicilina, bacitracina, estreptomicina y caprilato de sodio, contiene -

ademds nystatin como un agente fungicida, en lugar del caprilato de 59



dio. Sus ventajas son el producir mejor frrigacidén periapical, gque las
drogas, y eliminar mas rdpidamente la infecclén del conducto y del érea
periapical; su desventaja mayvor, es que tiene la posibilidad de produ
cir hipersensibilidad en el pacliente & provocar una seria reaccién en -

un paciente ya hipersensibilizado.

Una mezcla de antibidticos también efectiva contra la mayoria de los -
microorganismos que se encueniran en los conductos radiculares, Se -~
prepara espatulando una tableta de penicilina de §0.000 unidades, con
una gota de paraclorofenol alcanforado, Esto da lugar & una pasta cremg
sa, que puede ser llevada dentro del conducto, por medio de un esca~
riador, con un movimiento contrario a las agulas del reloj; se debe de
preparar una mezcla fresca, para cada paciente. El escariador debe ser
de una medida menor al del conducto, y llevarlo cubierto con el unguen

to, hasta 1 ml, antes del apice.

En estos dos métodos después de haberlos realizado, se ileva una boli~
ta de algodén saturada con medicamento, y se le colaca en la cdmara -

pulpar, antes de séllar el conducto.

Drogas.~- lLas dos drogas que pueden ser utilizadas, para cumplir con -

las mejores condiciones de esterllizacién, son el paramonoclorofencl -
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alcanforado y la cresatina, las dos son efectivas contra la mayoria -
de los microorganismos que se encuentran en los conductos, y no inter-

vienen en la técnica de cultivo,

El paramonoclorofenol alcanforado, se prepara combinando tres partes -
de paraclorofenol cristalino, con siete partes de alcanfor. Al ser tritu~
rado, los componentes se licuan, esta mezcla penetra bien en la denti~
na, y relativamente, no es irritante a los tejidos blandos vitales de la
cavidad bucal. La hipersensibilidad a la droga, se presenia en muy po
cos pacientes; ésta hipersensibilidad es en la mayoria de los casos -
local, debido a la penetracién de la droga en el tejido periapical, los

sintomas son: dolor constante e hipersensibilidad a la percucién denti-
naria. Si esto sucede, se retirar§ el medicamento, irrigando el conducto
con hipoclorito de sodic, ensequida se ensancha, se seca y se sella el

conducto nicamente con algodén estéril.

La cresatina actua conio un moderado agente antibacteriano; que puede
usarse con buen resultado en endodoncia; es un buen agente fungicida y

produce un grado muy bajo de irritacién tisular.

Es muy importante después de haber preparado el conducto biomecdnica

nicamente, y encontrandose estéril, por medio de algunc de los medica
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mentos , mencionados anterlormente; seleccionar la obturacién temporal

adecuada, para usarla mientras se obtura definitivamente el conducto.

En general se admite que cualquier material existente en el comercio, -
ya sea de tipo plistico o cemento, fabricado para cementar, puede uti~
lizarse como obturaclién temporal: asegurando un sellado hermetico del

conducto,

Los materiales para un sellado temporal del conducto radicular, deben

de llenar los siguientes requisitos:

1. Ser impermeables a los microorganismos y @ los lfquidos hucales.

2, Sellar hérm‘eticamente la periferia de la cavidad.

3. Permitir su colocacidén sin necesidad de ejercer presién,

4, Endurecer a los pocos minutos, después de ser colocados en la ca
vidad.

5. Soportar el esfuerzo masticatorio.

6. Ser faciles de manipular.

7. 8er faclles de remover.

8, Armonizar con el color del diente.

Hasta la fecha ninglin material cumple con todos éstos requisitos, sin ~
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embargo, los que mds se aproximan & que tlenen mdés propledades pa=
ra lograr lo anterlor; son los materiales fabricados a base de 6xido de
clnc-eugenol, como el cavit, wonder pack, cemento de &xido de cinc-

eugenol, etc.

El cemento de fosfato de cinc se utiliza como una segunda base des—-
pués del &xido de cin&:, sobre todo en aquellas piezas que reciben tina
fuerza de masticaclén muy fuerte, como en el caso de las plezas poste
riores. También se utiliza cuando por diversas razones, el conducto -
se va a obturar después de transcurrido un tlempo; éste cemento resiste
mds que los otros, porque endurece y resiste mds que los cementos a

base de &xido de cinc~-eugenol.
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OBTURACION DE CONDUCTOS.

DEFINICION. - Se llama as{, al relleno compacto y permanente del es-
pacio vacio, dejado por la pulpa cameral y radicular, al ser extirpada

y el creado por el dentista durante la preparacién de los conductos.

Consiste esenclalmente en el reemplazo del conteride normal & patolo-
gico de los conductos, por medio de materfales inertes, 6 antisépticos
bien tolerados por los tejidos periapicales, Esta es la Gltima etapa de

la pulpectomia.

1a funcién de la obturacidén de conductos es la de sellar herméticamen~-
té el conducto y eliminar toda puerta de acceso a los telidos perfapica

ies,

OBJETIVOS DE UNA CORRECTA OBTURACION:

1. Incomunicar el conducto del tejido periapical, para evitar el paso
desde el conducto a los tejidos periaplcales, de microorganismos,
exudados y sustancias téxicas o potencialmente de valor antigéno.

2. Evitar la entrada, desde los espacios peridentales, al Interlor del
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conducto de sangre, plasma o exudados..
Bloquear totalmente el espacio vacfo del conducto, para que en --
ningin momento puedan colonizar en él, microorganismos que pudie
ran llegar a la regl6n apical o peridentales
Facilitar la cicatrizacién y reparacidén periapical de los tejidos
conjuntivos.
Incomunicar al conducto de su metaendodonto y establecer las con
diciones &ptimas para que: a) el metaendodonto preoperatoriamen—
te normal se conserve sano; o b) el metaendodonto patoléglico se -
pueda regenerar integramente desde el punto de vista clinico, ~-

roentgenogrifico e histolégico.

Ahora bien, los cuatro postulados para una obturacidn son:

Ia obturacién debe ilegar lo més aproximadamente posible, a la -
unién cemento-dentina~-conducto.

Debe lograr un cierre hermético, sobre todo en la terminacién de la
obliteracion.

Debe llenar completamente el conducto dentario, con lo que 3e s8
llan los tibulos dentinarios,

Debe llevar en el extremo apical de la obturacién, un estimulo big

logico de los cementoblastos y en los fibroblastos, sirviendo al mig
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mo tiempo de aislante del material de obturacidn.

| Los objetivos de la obturacién de conductos puede resumirse en el si--

guiente cuadro;

Para impedir lIa  Del conducto hacia
migracién de -- el periapice.
gérmenes. Del periapice hacia

el conducto.
Anular la luz del oncueto

Finalidad Para impedir la  Del periapice hacia
conducto. penetracién de el conducto,
de exudado.,
Para evitar la li- Del conducto hacia
Obturar veracitn de t6xi el periapice,

nas vy alérgenos.

Mantener una accién antisépiica en el conducto.

Las causas que pueden impedir una correcta obluracién, se resumen en

el siguiente cuadro:

Conductos donde no existe la ~- Excesivamente estrechos y calcifi

probabilidad de un ensanchamien cados.

to minimo que permita la obtura- Muy curvados, bifurcados & acoda-

cidn. dos vy de paredes irregulares.
Laterales inaccesibles a la Instru—
mentacisdn,

Conductos incorrectamente prepa Escalones
rados. Falsas vias operatorias y perfora~-
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ciones hacia el periodonto.

Conductos excesivamente amplios en la zona apical por calcificacidn
incompleta de la raiz, donde no puede obtenerse una buena conden-

sacién lateral.

Falta de una técnica operatoria sencilla que permita obturar hasta el
limite que se desea.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA 1A OBTURACION DE CONDUCTOS.

INSTRUMENTAL. ~ El instrumental que se utiliza para la obturacién de ~
conductos radiculares varia de acuerdo con el material y técnica opera

toria que se apliquen.

El instrumental que més se utiliza para la obturacidén de conductos, son

los condensadores, los léntulos de uso manual, los espirales o lentu-

los impulsados por los movimientos de rotacién y las pinzas portaconos,
cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su obturacién,

se utiliza 1a jeringa de afre comprimido, o el secador de conductos.

A continuacisn se describen los diferontes insirumentos mis utlzados:

Condensadores o espaciadores.- Son véstagos metdlicos de punta aguda,

utilizados para condensar lateralmente los materiales de obturacién (pup
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tas de gutapercha}, y para obtener el espaclo necesarlo para seguir -

introduciendo nuevas puntas.

Se fabrican rectos, angulados, blangulados y en forma de bayoneta; -

por ejemplo los # 1, 2 y 3 de Kerr.

Aracadores u obturadores.~ Son vdstagos met&licos con punta roma de
secclén circular; se emplea para atacar el material de obturacién en sen

tido corono apical, se fabrican en forma y nimere mayores al anterior.

Espirales o léntulos.- Son Instrumentos de movimiento rotatorlo para pig
zas de mano o contrédngulo, que al ser girados a baja velocidad condu~~
cen el cemento de conductos o el material que se desee, on sentido co~- -

rono apical, son muy itiles en la colocacién de pastas antibisticas.

Pinzas portaconos.- Son similares a las utilizadas para algod6n, con ~
la diferencia de que en sus bocadog tienen una canaleta interna, para -
alojar la parte mis gruesa del cono de gutapercha; con lo que se facilita
su transporte hasta la entrada del conducto, por lo tanto, su principml
funcidén es la de llevar los conos o puntas de gutapercha y plata a los

conductos, tanto en la prueba como en la obturacidn definitiva; como ya

se menciono, la boca de las pinzas tiene la forma precisa, que le per
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mite ajustarse a la base de los conos y pueden ser de presidn digital.

Porta amalgama o jeringas especiales para endodoncfa.-~ Son comple-
mtamente metdlicas para su seguro manejo y esterilizacién; permite llevar
las pastas y cementos a la cdmara pulpar y a la entrada del conducto -

radicular.

Puntas de papel absorbente.— S8e fabrican en forma cénica con papel -
hidréfilo muy absorbente; existen de tipo convencional y estandarizado:
los més recomendables son los segundos, ya que se ajustan a la forma
del conducto que se ha preparado, adaptandose casl, a sus paredes.las
de tipo convenclonal tienen el inconveniente de que &} tener la punta -
muy aguda, penetran con facilidad mds alld del apice, traumatizando Ia
regién transapical; debiendose cortar la punta; su tamafic va del # 10 al

140.

MATERIALES DE OBTURACION.~- Todos los materiales (lfquidos, pastas y
sblidos) actiian como cuerpos extrafios, y son: ligeros, medianos o se-

veros irritantes para los tejidos.

Ia obturacién se hace con dos tipos de materiales que se complementan

entre si:
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Materlales s6ldos en forma de conos o puntas cénicas prefabrica-
das de diferente material, famafio, longitud y forma.
Cementos, pastas 6 pldsticos diversos; que pueden ser patentados

o preparados por el clrujano dentista.

Los materiales de obturacldén deben cumplir los sigulentes requisitos:

Llenar completamente el conducto.

Llegar exactamente a la unién cemento-dentinario, 1 mm. antes -
del &pice aproximadamente,

Lograr el clerre hermético en la unién cemento-dentinario.
Contener un material que estimule a los cementoblastos a obliterar

blolégicamehte 1a porcién cementaria con neocemerito,

las propiedades de los materiales deben ser:

Ser manipu'léble y fAcil de iniroducir en el conducto.

Ser de preferencia semisélido en el momento de la insercién y no
endurecer hasta después de introducir los conos.

Debe sellar el conducto, ltanto en didmetro como en longitud.

No debe de sufrir cambfos de volumen; especlalmente en contrac—=

cién,
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5. Ser impermeable a la humedad,
6. Ser bacterlostdtico o al menos, no favorecer el desarrollo micro-
biano.
7. Serradiopaco.
8. No debe alterar el color del diente,
9. Debe ser bien tolerado por los tejldos periapicales, en caso de -
que pasard mé&s alld del foramen &plcal.
10. Debe estar estéril antes de su colocacién, o ser fécil de esterili-
zar.

1], En caso necesario, poder ser fdcil de retirar.

Los materiales usados para la obturacién, con sus respectivas caracte

risticas son los siguientes:

Conesg & Puntas Conicas .~ Se fabrican en gutepercha v en plata.

CONOCS DE GUTAPERCHA. - Se fabrican en diferentes tamafios, longitu-

des y colores, que van del rosa palido al rojo fuego. En la actualidad ~

se pueden adquirir de diferentes tamafios del 25 hasta el # 140, estan~

darizados,

Es un magnifico material de obturacién de conductos porque es flexible;
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siendo por lo tanto, facil de adaptar y condensar, pudiendo comprimirse
contra las paredes del conducto, Ademds es blen tolerado por los teji-
dos periapicales, ya que no es irritante; es radiopaco y puede ser calen

tado, dandole forma y tamafio deseado.

Es soluble en cloroformo 6 xilol, vy si es necesario puede ser removido

de los conductos con éstos solventes.

Al poder tener la propledad de restablecerse por el calor 6 por los sol~-
yventes y por ser tan manuables; permite una condensacién vertical y la~

teral, y una excelente obturacion.

DESVENTAJAS. - El finico inconveniente que prosonta es que ne puede ser
controlado fécilmente en conductos pequefios o curvos; en estas condi -
ciones, Ia obturacidén termina muchas veces corta o se le fuerza a tra-

vés del &pice, en el tejido periapical.

Por su falta de rigidez, en ocasliones también provoca que el cono se de

tenga o doble al tropezar con un instrumento, o impedimento en genaral,

INDICACIONES., ~ Esta indicada en cualquier conducto, siempre y cuan-

do alcance la unién cemento~dentinaria.
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CONOS DE PLATA,.~- Son mucho més rigidos, su elevada roetgenopaci-
dad permite controlarlos a la perfeccidn y penetran con relativa facilli-
dad en conductos estrechos, sin doblarse, ni pegarse, lo que los ha;e
muy recomendables en los conductos de los dientes posteriores, por
su curvatura, forma y estrechez de éstos, presentan dificultades al ob

turarse.
Se fabrican en diferentes longitudes y tamafios estandarizados,

DESVENTAJA, - Carecen de la plasticidad y adherencia de los conos de
gutapercha, por lo que necesitan de un perfecto ajuste, y del comple-~
mento de un cemento sellador correctamente aplicado, que garantice el

sellado hermético.

INDICACIONES. - En conductos estrechos, curvos o tortuosos.
CEMENTOS PARA CONDUCTOS O SELLADORES DE 1L.OS MISMOS.- Son =
aquellos cementos, plasticos, pastas: que complementan la obturacién

de conductcs, fijandc y adhirlendo los conos: rellenando todo el vacio

restante y sellando la unién cemento-dentinario.

Cuando los conductos estdn debidamente preparados y no ha surgido —-
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ningtin problema, se empleard uno de los cementos de base de eugena~

to de cinc, o plisticos; siendo los primeros los mdés usados.

CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE CINC.~ Estdn constituidos ba
sicamente, por el cemento hidraulico de quelacién, formado por la mez-
cla del &xido de zinc, con el eugenol; los més conocldos y utilizados

son el cemento de Ricket o sellador de Kerr, y el cemento de Grossman.

CEMENTOS CON BASE PLASTICA.- Estén formados por complejos de --
sustancias inorganicas y plésticos; los mas conocidos son los patenta-

dos AH 26 vy el Diaket.

TECNICA, - Como ya se dijo anteriormente, una comrecta obturacién de -
conductos consiste en obtener unrelleno total y homogéneo de los con-
ductos debidamente preparados. La obturacién serd la combinacién metd

dica de conos previamente seleccionados vy de cemento para conductos.
La obturacién de conducios se hard cuando el diente en tratamiento se
considere apto para ser obturado y rsuna las sigulentes tres condicin-—-

nes:

1. Cuando sus conductos esten limplos y estériles.
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2. Cuando se haya realizado una adecuada preparacién biomecénica
(ampliacién y alisamiento de los conductos).
3. Cuando esté asintomadtico, o sea, que no existan sintomas clini-
cos que contraindiquen . Ja obturacién como son: dolor espontdnec
o a la percusién; presencia de exudados en el conducto o en algin

trayecto fistuloso; movilidad dolorosa.

OBTURACION CON CONOS DE GUTAPERCHA.- Antes que nada se debe

escoger la punta de gutapercha adecuada, para lo cual, se puede hacer
cc;n cualquiera de los sigulentes métodos; en todos los casos se deberd
examinar Ia radlografia, para determinar si el cono se adapta bien, tan-

to en longitud, como en didmetro:

1, a) 8e selecciona un cono de gutapercha estandarizado de igual -
tamafio que el escarfador mds grueso o lima utilizados para -
ensanchar el conducto, se corta segtin la longitud del diente,
aproximadamente & un mm. en su extremo apical, con un cor~
tador de Miller de alambre; este instrumento corta simultanea-
mente sobre los cuatro lIados y no aplana el cono, como lo ha

co un&d Hjena.

Se esteriliza ]a punta de gutapercha en fenol o en cualquier
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obra solucidn frfa de esterilizacién. Se mide el cono vy se su-
jeta con una pinza de curacién, en una distancia de 0.5 mm.

antes del largo predeterminado del diente.

Se le ubica en el conducto v se le ajusta a 0.5 mm. del &pice;
se prucba en el conducto, para lograr el ajuste aplco=-incisal
u oclusal, Si la adaptacién es satisfactoria, quedando el co-
no ajustado en el conducto, en todo el largo requerido; se to-
ma una radiograffa para confirmarlo y verificar el ajuste api-
cal y lateral del conoc en el conducto. Si el cono mestaen la ~
posicién determinada, o sea, que no alcance el &pice o fora
men; el conducto se ensancha un poco més, con un escariador
nuevo, del mismo, o del tamafio subsiguiente; una alternativa
es usar un cono de tamafio pequefio y cortarlo en su punta, --
hasta que ajuste, o reducir un conc mayor a un tamafio menor,
si por &l conirario, la punta sobrepasa ligeramente,a través -
del foramen, pero encaja ajustadamente, entonces se reduce

el larga, en proporcidn; este es el método més usado.

Cuando se emplean conos de gutapercha no estandarizados, -
se selecciona uno y se recorta 1a punta y el extremo mayor, se

glin el largo del diente; se prueba en el conducto y si adapta
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satisfactorfamente, se toma una radiografia, para comprobar -

su adaptacién en el conducto.

Consultar la radlograffa del diente y selecclionar un cono estanda-
rizado de gutapercha, de conocidad y didmetro aproximados a los
del conducto. Colocar el cono en el conducto hasta que comience

a doblarse.

Recortar v hacer una muesca en su extremo grueso, de la punta, a
nivel de la superficie incisal u oclusal del diente; retirar el cono
y medir su longitud, la que deberd& coincidir con Ia longitud cono~-
cida del diente, en caso afirmativo, tomar una radiograffa para con
trolarlo; sl fuese més largo que el diente, se recorta el exceso -
que sobrepasa el dpice y se toma una radiograffa para comprobar
la adaptacién del cono, tanto en longitud como en el didmetro. En
todos los casos, el cono debe adaptase ajustadamente al conduc-

to,

En el comerclo se expende un bloque de metal o calibrador, con -
una serie de agujeros, cuyo tamafio, corresponden a los Instrumen-
tos para conductos que sirven para probar un cono de gutapercha

o de plata, y determinar si la porcién apical del mismo, ajustard
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en el conducto.

TECNICA DE OBTURACION DE CONDUCTOS CON CONOS DE GUTAPER-
CHA. - Ia Obturacién serd de combinacién metédica de conos previamen
te seleccionados v de cemento para conductos. Tres factoregs son basi-

cos en la obturacién y son:

1. Seleccidn del cono principal v de los conos adicionales.
2. Seleccién del cemento para obturacién de conductos.

3. Técnica instrumental y manual de obturacién.

OBTURACION CON CONO UNICO.~ Esta indicado en los conductos con
una conicidad muy uniforme, se utlliza casi exclusivamente, en condug
tos de premolares, vestibulares de molares superlores y meslales de mp

lares inferiores.

El cono principal de obturaclién debe lienar complatamente sl cuarto a-
pical del conducto; si la radiograffa de control muestra un espaclo,

entre el cono y el conducto, en ésta zona, se usard un cono més gran
de; si se observan Irreqularidades en el conducto, se deber8 ensanchar

més hasta aliminarlas, antes de ajustar el cono més grande,
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La técnica es la siquiente:
Mediante la radlografia se observa la longitud, el recorrido y el didme
tro del conducto que se habrd preparado mecanicamente, y se elige un

cono estandarizado de gutapércha del mismo tamafio,

La extremidad gruesa del cono se recorta seqgiin la longitud conocida -~
del diente; se le introduce en el conducto, v si el extremo grueso esté
a nivel de la superficie oclusal o incisal del diente, €] extremo fino ~

debe de llegar a la altura del apice,

Se toma una radiograffa para determinar la adaptacién, tanto en longitud
como en didmelro; si pasaré e] foramen, se recorta el exceso correspon~
diente: =i no alcanzaid el dpice, pero se aproxXimard hasta 16 2 mm. -

del "mismo, se le puede empujar con wn obturador de conductos,

Elegido el cono, se mezcla el cemento para conductos, con una espaty
la y vidrio estéril; hasta obtener una mezcla uniforme, gruesa y de con~

gistencia espésa.

Se forran las paredes del conducto, aplicando una pequefia cantidad de

cemento en un atacador flexible de conductos, con éste se lleva el ce-
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mento al conducto. Se repite la operacién 2 6 3 veces, hasta cubrir -

todas las paredes con cemento.

El cono revestido de cemento se introcduce en el conducte, se toma u-
na radlograffa para comprobar que no quedaron espacios en el conduc~

to, sin cemento.

E] sobrante de la punta de gutapercha, en la c8mara pulpar se recorta ~

con un instrunento callente.

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL.~ Se debe de intentar la conden
sacldn lateral en todos los casos de obturacién, para obtener una obtu-
racién completa, yva que a menudc hay espacios que quedan sin obturar,
tanto en la regién coronaria, como en el conducto. Esta técnica asegu
raré un sellado final del cono principal, en el cuarto apical del condug
to; el cono principal es sellado en su lugar por un cemento de ohhura--

cién, antes que se realice la condensacidn lateral.

1a técnica es la siguiente:

Antes que nada, se debe seleccionar un cono de gutapercha que tenga

un buern ajuste aplcal; en seguida cortarle la punta, como en la téeni-
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ca anterior, introducirlo llevarlo lo mds cerca posible al &pice sin sobre
pasar el foramen, y recortar su extremo grueso, a nivel de la superfi--

cie incisal u oclusal del diente,

Tomar una radiografia para verificar la adaptacién del cono y hacer las

correcciones necesarias, con respecto a su longitud.

Es conveniente que la punta del cono principal no llegue al &pice (1 mm,
més corto), pués la presién utilizada para condensar los conos secunda
rios, puede empujar ligeramente el cono principal, a través del foramen

dpical.,

El cemento sellador se debe mezclar bajo presidn, durante dos minutos,
deberd ser cremoso, levantarse con la espatula, para una distancia cor
ta; y sobre tcdo ser de consistencia viscosa, mds que granulosa;sim se
mezcla el tiempo apropiado, el cemento fraguar& riépidamente y no se
adherird al cono, cuando éste sea colocado, evitando asf un sellado 4~
pical correcto, si es demasiado espeso puede ser empujado facilmente,
mé&s allé del 4pice, y sl es demasiado fluido, no sellard blen el conduc

to.

Si el cono ajusta bien, se necesitaré poca cantidad de cemento, el ce-
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mento debe ser colocado sobre un escariador de tamafic menor que el -
conducto, y llevado hasta 1 mm, del &pice, aplicandolo a las paredes
del conducto, con varias vueltas del escariador en sentido contrario al

de éste.

Se reviste el cono principal con cemento de sellado, se fuerza el espa
ciador # 7 contra el canal, se tendré suficiente cuidado para que el -
cono principal se aslente en su lugar, empujandolo gradualmente hacia
el dpice, dandole un movimiento de rotacién, en el sentido de las agu-
jas del reloj y también en sentido inverso, La Insercién del cono princi
pal se hard sobre un lado del conducto, para permitir el escape de aire
del conducto; si el cono es colocado demasiado rdpido, se forzar& un
exceso de cemente dentro de los tejidos periapicales, lo c¢ual daréd co-

mo resultado dolor.

Se 1lleva a cabo la condensacién Iateral, usande espaciadores del # 3 -
hasta el # 7; conos extrafinos A y conos finos A; tan pronto como el ——
cono principal de gutapercha es colocado y el cono princlpal, no sean

forzados fuera del dpice, ya que esto puede ser realizado ejerciendo -
una fuerza Inadecuada, con este espaciador pequefio. El espaciador de-
be ser calibrade, antes de usarlo de modo que se conserve dentro de -

los 26 3 mm. lejos del &pice.
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Se hace rotar el espaciador varias veces, despuds de alcanzar esa —-
profundidad de 2 6 3 mm. antes del dpice, y se le retira cuando se in-
seiwe wi cono extrafino. la gutapercha se recobra répidamente, después
de retirar el esnsanchador por lo que no debe demorarse en colocar el -
cono auxiliar, este procedimiento puede ser repetldo varias veces, v -
después si se necesitan, pueden colocarse varias puntas finas A, den-
tro del conducto, a la mitad de éste, para llenar ésta porcién del con-
ducto. Se utiliza ¢l espaciador # 3 para colocar los conos de gutaper—

cha finos A, auxiliares.

Después de la condensaclon lateral adecuada, se corta el exceso de -
gutapercha usande un instrumento caliente; tal como un Instruments pa-

ra taflar, o un excavador angosto, a nivel de la regidn cervieal,

Es necesarlo condensar la obturacién del conducto, con un pequefin ata
cador, despu&s gue se ha retirado el exceso de gutapercha. El exceso
de cemento de sellado y de gutapercha, sera removideo de la cémara -

pulpar, frotando con una bolita de algoddn, saturada con xiiol,

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL,. - Debido a la irregularidad en la
morfologfa de los cenductos, es nacesario que 12 obturacidn ocuze 2} -

vacio del conducto en las tres dimensiones; para lo cual, el meicr ma-
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terial es la gutapercha reblandecida, ya sea por disolventes liguidos

(clorofcrmo), o por calor.

Esta técnica esta basada en reblandecer la gutapercha, mediante el ca
lor, y condensarla verticalmente, para que la fuerza resultante haga --
que la qutapercha penetre en los conductos accesorios y rellene todas

la anfractuosidades existentes en un conducto radicular; emplieando tam

bién, pequefias cantidades de cemento para conductos.

Este método podréd emplearse en pacientes con amplic arificio bucal y -
conductos gradualmente cénlcos, para que la presién, gue deba aplicar
se con la punta de gutapercha ablandada, no haga correr el riesgo de la

extrusién apical del material,

QRBRTURACION DEL CONDUCTQO CON CONOS DE PLATA.- Los cones de -
plata se manejan de la misma manera que los de gutapercha, son idea-
les en conductos con ligeras cuwrvaturas. Los canales pequefios gque son
tortuosos requieren para la instrumentacién, puntas de obturacién pre--
curvadas para obturar el conducto: pudiendose hacer en los conos de --
plata, no asf en los do gutapercha, Al cono de plata se le hace una --
muesca, y después gue el segmento dplcal, se ajusteo v scllo, se le -

retuerce en la porcién coronaria del canal: siendo ésta una ventaja para
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una preparacidén de retencién intrarradicular, para protesis fija, al pre

parar una pieza para colocarle un perno.

Los conos de plata deben ser acuifiados, en forma ajustada deniro del
conducto; gracias a su resistencia, pueden ser con mayor precisién —-
inicial, que los de gutapercha; se deberé ejercer una fuerza considera-~-
bie, para retirarlos, aiin antes de ser sellados; se usard muy poco ce~
mentode sellado, para sellar 2] cono. Si es necesario practicar 1a con-
densacién lateral, se reallzard de igual forma que como la gutapercha,
Sevdeben de condensar, tanto conos de gutapercha, alrededor del cono ~

de plata, como sea posible,

Otra ventaja de las puntas de plata, es que al ajustar bien en el conduc
to, no serd empujada mas alld del dpice durante la condensacidn; es -~
importante que el cono ajuste intimamente en su lugar, levemente ale-

jado del 4pice. El cono de plata es bien tolerado por los tefidos peria-

picales; pero es mds probable que produzcan mayor irritacién mecénica

a los tejidos, que la gutapercha y el cemento de sellado, en casec de

sobrepasar el extremo de la raiz.

La técnica para la obiuracldn de conductos con conos de plata ¢s la -

siguientes
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Realizado el control bacteriolégico, encontrandose estéril el con-
ducto y hablendose completado los pasos precperaterios; tales co
mo el lavado, secado, esterilizacién del conducto, etc.; se pro-
cede a seleccionar un cono de plata, del mismo tamaiio que €l Ins
trumento de mayor calibre, usado en la preparacidn del conducto.~
Se corta el cono a la longitud correcta, el extremo romo del cono
es aftlado ligeramente a mano, con un disco de diamante; mientras
el cono es rotade continuamente con la otra mano.
El cono se estériliza y se Introduce al conducto, hasta que ge ad
hiera a las paredes.
Se toma una radiograffa para determinar el ajuste del cone en el ~
conducto.,
Se coloca una punta absorbente estéril en el conducte, hasta al
momento de la obturacidén; que ademéds de secarlo, indica la posi-
cidn de la punta, al examinarse en ella, cuidadosamente, el exy
dado o sangre absorbidas por la punta.
Se mezcla el cemento para conductog, hasta alcanzar la consisten
cia deseada y se cubren las paredes del conducto.
El cono previamente estérilizado sobre la l&mpara de alcohol, pa-
sandolo varias veces por la Ilama; y una vez frfo, se pasa por el
cemento, hasta que toda su superficie quede cublerta por sl cemen

to.

.
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Se lleva al conducto el cono, con unad pinza estéril v se toma --
una radiograffa, si es satisfactoria se dobla el extremo de 1a punta
contra el piso de la cdmara pulpar y se aplica una capa de base-
plate de gutapercha, para facilitar la remocién del cono de plata
por si fuera necesario hacerlo, en el futuro.
Se retira el exceso de cemento de la cémara pulpar, con bolitas ~
de algodén, ligeramente humedecidas en cloroformo.
Se sella la c&mara pulpar y la cavidad con cemento de fosfato de
cinc.

Se toma una radiografia final de control, para obhservar si quedo -

bien obturado el conducto.
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CONCLUSIONES.

Un método endodéntico puede definirse como el que dard al paciente de
90 a 95 % de seguridad de retener sl diente tanto tempo como pudiera

haberlo estado sin complicaciones en la pulpa.

Para un tratamiento endodéntico de buenos resultados deben de seguir-
se todos los pasos descritos con sumo cuidado, habilidad y presicidn;
tomando en cuanta todos los detalles por peguefios que parezcan, para

evitar su fracaso o posibles complicaciones, posteriores al watamiento.

Ante todo se debe conocer y diferanciar las enfermedades pulpares y --

periapicales por medio de sus caracteristicas v sintomas; con esioy —

con la historia clica, completa del paciente, realizaremos un diagndstl
co correcto, como asi también el tratamiento apropiado.

La ins trumentacién‘deber& hacerse culdadosamente, para evitar acciden

tes, como la ruphura de los Instrumentos de mano dentro del conducto ~

radicular.

Esterilizar el instrumental y el campo operatorio perfectamente, para -
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tener una completa asepcla y antisepcia y as{ evitar Ja contaminacién -

del conducto.

Irigar culdadosamente el conducto, para evitar la coloracién posterior,

de la pieza con tratamiento endoddntice.

Secar completamente el conducto con puntas de papel y desinfectarlo con
mediacamentos apropiados, para que quede libre de bacterias y microor

ganismos.

La obturacién del conducto es el dltimo paso en un tratamiento de con--
ductos, por lo que se debe hacer con mucho culdado, para no dejar nin

gin espacio vacio ya que significaria e] fracaso del tratamiento.

Para verificar ia correcta obturacidii, nos vaiemos de la radicgrafia, o=
mando todas las que sean necesarias, para comprobar que guedo bien ~
obturado 2] conducto; en caso de que no lo estuviera, se debers volver -

a obturar,

LLevados a cabo todos los pasos cuidadosamente, tendremos Ia satis-
faccién de haber podido mantener en la cavidad bucal, una pieza denta-

ria con problemas patolégicos, & sin ellos, para hacer una rehabilita-

cién protésica.
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