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INTRODUCCION

Durante varias generaciones los dientes con problemas
pulpares eran condenados inevitablemente a la extraccidén --
dentaria. Algunos odontdlogos inconformes con esta situacidn
empezaron a investigar con relacidén a la tera péutica endo=
déntica.

Bn la Spoca posterior a la segunda guerra mundial el -
tratamiento endoddntico comenzd a ganar la confianza de los
odontdlogos. Colaborande con todo esto, la introduccién de
los antibidticos a la odontologia para poder salvar dientes
despulpados.

Actualmente las lesiones de la pulpa han aumentado i-
nexorablemente, los accidentes automovilisticos y los de--
portes acrecentaron la muerte pulpar por traumatismos.

Con respiacto a la pteﬁencién de la caries dental es po
co 10 que se ha podido hacer. Cada odontdlogo en su practi-
ca diaria, puede ser un colaborador de la muerte pulpar, al
utilizar instrumentos cortantes generadores de calor asi cg
mo materiales de obturacidén tdxicos.

Se hablo mucho y se hizo poco realmente para la conser

vacidn de la pulpa dental sana, Se abarco mucha literatura
y mucho tiempo para investigar las férmulas para momificar
y esterilizar el tejido pulpar,
: Los tres adelantos mis importantes para la practica en
doddntica son : Antibioticos. para combatir la infeccidn, =
Anestesia profunda para inhibir el dolor, y un planteamien-
to nuevo de la infeccidon focal,

Aun disponiendo de todos los adelantos de la endodoncia
en técnica, materiales e instrumental, es todavia necesario
convencer a muchos pacientes de que el tratamiento de con--
ductos es una solucion inteligente y practica para evitar -
el antiguo problema de la pérdida de los dientes.
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Se explicara al paciente que el tratamiento de conduc

tos es un procedimiento odontoldgico especializado para -
la conservaciéon de un diente sin sintomatologia.

Bl diente al ser tratado y restaurado como corresponde
durard tanto como un diente con vitalidad.

DeLemos hacer ver que es preferible conservar el dien-
te, a la extraccidn dentaria o a un reemplazo con un apara-
to prostético. Asi mismo debemos informar de los probvlemas
que aparecen al quedar el espacio del diente extraido que =
son: incli:iacién, reduccidén de la eficiencia masticatoria,-
futuros problemas periodontales y efectos estéticos.

No hay duda que un diente bien tratado endodémticament
te y con una restauracidn funcional es superior a la mejor-
protesis.



CAPITULO I
HISTOLOGIA DE LOS TEJIDOS DENTARIOS

Cade_diente estd formado por una porcidn que se proyec
ta fuera de la encia -la corona- y una o mas rafces dentro-
de la misma. Los dientes se insertan en los huesos en cavi-
dades llamadas alvéolos; el punto de transicidn entre coro-
nas y rafz se denomina cuello. .

Bl diente tiene una cavidad central - la cavidad pul--
par cuya forma es semejante a la del propio diente. Dentro
de las raices esta cavidad es alargada y termina en un ori-
ficio denominado - foramen apical- por el cual pasan vasos
y nervios. Alrededor de las rafces hay una estructura fibrg
sa que se llama ligamento periodontal que fija la raiz a su
alvéolo,

I.1 DBNTINA

La dentina es un tejido calcificado semejante al hueso
pero més duro aldn, por tener uma mayor cantidad de sales de
calcio. Su matriz contiene glucoproteinas y colageno, ademds
de los cristales de hidroxiapatita.

La matriz Srganica de 1a dentina es sintetizada por cé
lulas semejantes a los osteoblastos y revisten la superficie
_ interna de la dentina que son los odontoblastos,

‘Bl odontoblastoes una célula polarizada que deposita -
matriz Srganica sobre la superficie de 1a dentina, Cada cé-
lula tiene una prolongacion citoplasmatica que penetra per -
pendicularmente en la dentina formando fibras de Thomes que
se van haciendo mds largas a medida que la capa de dentina
aumenta de espesor, Cada prolongacidn citoplasmitica deter-
nina la formacidn de un canaliculo en la matriz de 1a denti
na.

La calcificacidn de la dentina comienza por dreas glo-
bulosas que crecen y se fusionan aunque el proceso muchas «
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Veces es imperfecto resultando areas interglobLulares.

La dentina es sensible a estimulos diversos como el
calor, frio, acido y traumatismos; como el numero de fibras
nerviosas que penetran en ellas es reducido, hay quienes ad
miten la posibilidad de que las filras de thomes sirvan co-
mo receptores pasando los impulsos recibidos a los nervios =
de la pulpa dentaria, cualquiera que sea el estimulo recibi
do por la dentina, la sensacidn que se percibe serd siempre
dolorosa. . _

La destruccion del esmalte, hecho que ocutrre con cier-.
ta frecueacia por el propio desgaste del diznte, provoca ==
una reaccion de los odontoblastos que reinician la sintesis
de la dentina, esta nueva dentina presentara una estructura
menos regular que la ya existente en el mismo diente,

1.2 BSMALTS | |

Bs la estructura mas rica en calcio del cuerpo humano -
y también la mids dura. Contiene 97% de sales de calcio y =
apenas 3% de materia organica. Bl esmalte es un derivado e-
pitelial calcificado, mientras que las otras estructuras i«
del diente derivan del mesodermo. La matriz organica no es-
ta formada por fibras coldgenas. Los estudios efectuados -
por difraccidn de Rayos X demostraron que el principal com-
ponente del esmalte es un tipo de queratina con configura--
cifn molecular especial.

Bl esmalte estd constituido por estructuras alargadas=-
hexagonales 103 prismas del esmalte,estos son calcificados-
asi como tambien el material cementante que los une.los ---
prismas tienen un trayecto complicado dentro del esmalte, -
partiendo de la dentina,van primero en direccion perpendigy
lar a la superficie del diente,en la region media se orien-
tan en espiral y finalmente toman de nuevo la misma direc--
cion perpendicular.Bn las porciones mas laterales de la co-
rona los prismas del esmalte siguen en curso horizontal ~--
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Bs d.:cir, perpendicular al eje mayor del diente.

Bl esmalte es elaborado por los ameloblastos, esta ==«
constituido por una matriz organica que posce proteina y --
carbohidratos, con fosfato de calcio en forma de wpatita.

Cada célula produce un bastoncillo de dsmalte, esta es
la unidad estructural del esmalte.

La calcificaidn empieza dentro de los tibulos de la ma
triz del esmalte, al principio es discreta a medida que los
bastoncillos se alargan y que toda la matriz se hace mas—--
gruesa continda la calcificacidn,

Aparte de secretar un wastoncillo de esmalte cada ame-
loblasto proporciona material suficiente para producir sus-
tancia entre los bvastoncillos que rapidamente se calcifica.

Bl esmalte completamente formado es relativamente iner
te no hay células asociadas con él, porque los ameloblastos
 degeneran después de que han producido todo el esmalte y el
diente ha hecho erupcion,

Por lo tanto el esmalte es totalmente incapaz de repa-
racion si sufre lesidon por fractura o cualquier traumatismo

Sin embargo hay cierto intercam. io de iones metalicos-
vy pueden producirse pequefias zonas de recalcificacidn; este
intercambio predomina en la superficie, pero en la profune--
didad del esmalte no tiene importancia alguna.

1.3 CBMENTO

Algunas células del mesénquima del saco dental en es-~
trecha proximidad con los lados de la raiz que se estan de-
sarrollando se diferancian y transforman en elenentos pare=-
cidos a los osteoblastos. Aqui guardan relacidn con el depd
sito de¢ otro tejido conectivo vascular calcificado especial
denominado cemento,

Bs la interfase entre la dentina radicular y el tejido
conectivo del ligamento parodontal, es un tejido conectivo
calcificado que carece de inervaciodn, aporte sanguineo =-e-
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Directo y drenaje linfdtico; cubre la totalidad de la
superficie radicular y en ocasioaes parte de la corona,

La formacion del cemento comienza con la mineraliza--
cidn de las fibras colagenas dispuestas en una sustancia -
interfibrilar amorfa su cspesor con la mineralizacidn de -
1a sustancia interfibrilar y las fibras colagenas del 1i-
gamento parodontal. Primero se depositan cristales de hix-
droxiapatita dentro de las fibras y en la superficie de =
las mismas y después en la sustancia fundamental, dando -
como resultado la formacion de una capa delgada de mate~--
rial extracelular calcificado.

El depésito de cemento no termina después que se a -=
formado la rafz ni después de la erupcidm, sino continda -
en forma intermitente durante toda la vida.

Las variaciones en la estructura de la matriz extra-
celular nos permiten la clasificacidn del cemento en fibri
lar y afibrilar. Bl cemento afibrilar se encuentra libre -
de fibras colagenas, se ve con mayor frecuencia en el ter-
cio cervical de la raiz y sobre la corona. Bl cemento fi--
brilar contiene numerosas fibras colagenas as{ como una =
matriz amorfa interfibrilar con granulaciones finas,

Bl cemento fibrilar contiene un sistema de fibras do=
bles, las fibras formadas por los cementoblastos van a fog
mar un grupo de fibras intrinsecas y las fibras formadas -
por el ligamento parodontal van a formar el grupo de las -
fibras extrinsecas formadas principalmente por las fibras
de sharpey. ,

Bl contenido de sales inorgdnicas en el cemento es sg
lo de un 46% estas sales existen en forma de cristales de-
hidroxiapatita, la matriz esti formada por diferentes fiw=
bras coligenas as{ como de un material amorfo con granula-
ciones finas. Es una estructura relativamente quebradiza «
y tiene la propiedad de ser perueable.
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Bl cemento va a tenr tres funciones. 1) en el se van
a insertar las fibras del ligamento parodontal; 2) conser-
va la anchura del espacio del ligamento; 3) sirve como me-
dio de recuperacion de la superficie radicular ante cual--
quier dafio,

I.4 LA PULPA DBNTARIA,

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo --
compues to por células, sustancia fundamental y fibras; que
provienen del mesénquima de la papila dental. Las células-
producen una matriz basica que actda como asiento y como -
precursora del complejo de fibras. Bste complejo de fibras
estd integrado por colageno y reticulina,

Las células bdsicas en la pulpa son los fibroblastos -
los cuales predominan sobre las fibras de colagena cuando-
la pulpa es joven,

Al envejecer los fibroblastos disminuyen y las fibras
lumentah, clinicamente una bulpa mas fibrosa es menos capaz
de defenderse contra las irritaciones que una pulpa joven
altamente celular,

Los fibroblastos y odontoblastos derivan del mesénqui
ma, siendo los odontoblastos mis diferenciados, algunas c¢
lulas mesénquimatosas indiferenciadas se desarrollan de tal
forma que se convierten en fibroblastos, las cuales son c¢
lulas capaces de producir coldgeno.

Otras células de la pulpa que son altamente diferen=
ciadas son los odontoblasfos, dichas células ofrecen varia
ciones en su forma que van desde células cilindricas altas
en la corona de los dientes hasta un tipo cilindrico bajo-
a mitad de la rafz. Bn la porcidn radicular de los dientes
1os odontoblastos son mas cortos y menos cuboides.

Bn la porcidn coronaria los odontoblastos son mds lar
gos y menos cilindricos y elaboran dentina regular, con --
tibulos dentinarios regulares y en la porcion apical aparg
cen,
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menos diferenciados y elaboran menos dentina tubular, mas-
amorfa, Los odontoblastos se colocan a lo largo de la 1{--
nea limite de la predentina. La capa de odontoblastos tie=-
ne un espesor de 6 a 8 células, éstas células estan parale
las y en contacto continuo y se ramifica hacia el esmalte,

Las prolongaciones odontobldsticas o fibras de Thomes
aparecen a veces con aspecto de tubo o paredes delgadas o~
con aspecto 83lido. Los nicleos de los odontoblastos perma
necen dentro del limite de la dentina, no incluidos en --
ella, excepto por razones patoldgicas,

Cuando se dafia un odontoblasto otros resultan afecta-
dos, Las células de los dos lados sufren por los productos
de degradacidn de los odontoblastos lesionados.

Los odontoblastos estin alineados en forma de empali-
- 72ada. Cuando se lesiona la dentina con procedimientos de =
operatoria la disposicion normai de los odontoblastos en =~
su forma de embalizada se altera y crea una reaccidn del -
diente,

Bn respuesta a caries, abrasion, atriccidn y otros --
produc tos quevanOIUCtan la dentina, se produce un enveje -
cimiento en las fibras dentinarias que se le conoce con el
nombre de dentina transparente o esclerotica,

Bajo la capa de odontoblastos de la corona del diente
hay una zona libre de células que contiene elementos nervy
0s0s, llamada capa Weill debajo de esta zona hay una zona-
rica en fibroblastos y células nesenquimatosas indiferen-~
ciadas, que son reserva de la cuidl provienen los odontoblag
tos despues de una lesidn.

La pulpa tambien contiene células de defensa, los hig
tiocitos o c€lulas migratorias en reposo estan cérca de -
los vasos y tienen prolongaciones ramificadas largas y fi-
nas y son capaces de retirarse para convertirse en macrify,
" gos cuando sea necesario.
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Bn la pulpa hay células mesenquimdticas indiferencia-
das que pueden convertirse en macréfagos por una lesidn, y
también pueden convertirse en fibroblastos, odontoblastos-
u esteoclastos. Se suelen encontrar en la pulpa fuera de -
los vasos sanguineos, antes de ser lesionados se presentan
alargados, despuds se dieferencian en macréfagos y pueden-
ingerir materiales extrafios,

En torno de los vasos se encuentran fibras reticula~-
res y también alredcedor de los odontoblastos, Los espacios
intercelulares contienen una fina red de fibras reticula--
res gque pueden transformarse en coldgenas.

De la pulpa surgen pequeflas fibrillas que pueden =—--=
transformarse en haces a manera de espiral entre los odop
toblastos y se abren en abanico hacia la dentina no cale~=
cificada o predentina, en delicada red fibrilar de la mis.-
ma. Bstas fibras son denominadas de Von Korff forman la -~
red fibrilar de la dentina.

Existen dos patrones de depdsito de coldgeno en la ==
pulpa dental: Difuso, en el cudl las fibras coldgenas care
cen de orientacidén y el tipo en que las fibras coligenas -
en grandes haces corren paralelas a los nervios indepen-w=
dientes, Bl tejido pulpar coronario tiene més coldgeno en-
haces, y al envejecer la pulpa se va formando mis coligeno
1a porcidn apical suele ser mas fibrosa que la coronaria«-

1.5 SUSTANCIA FUNDAMBNTAL DE LA PULPA,

En el sistema de sustancias fundamentales del orga -
nismo se encuentra la sustancia fundamental de la pulpa =-
que va a influir en la extensidn de las infecciones modifi
caciones metabdlicas de las células estabilidad en 10S8 ==~
cristaloides y efectos de las hormonas, vitaminas y otras-
sustancias metabdlicas.

Bsta sustancis es similar a cualquier sustancia fundg
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mental de cualquier parte del organismo, estd compuesta --
con proteinas asociadas a glucoproteinas y mucopolisacdri-
dos acidos,

Los mucopolisacdridos dcidos, son azucares aminados=~
del grupo acido hialurdnico. Bl metabolismo de las células
y fibras pulpares es.mediado por la sustancia fundamental,

La sustancia fundamental es un liquido vizcosc, por -
el cudl los metabolitos pasan de la circulacidn a las célg
las, asi como los productos de degradacidn celulares diri-
gen 2 la circulacidn venosa, asi mismo las sustancias ex--
cretadas por la célula pasan a la circulacién eferente.De
esta manera influye la sustancia fundamental sobre la vita
lidad de la pulpa,

1.6 IRRIGACION PULPAR,

Bl origen de la irrigacidn arterial de la pulps estd~
en las ramas dental posterior, infraorbitaria y dental in-
ferior de la arteria maxilar interna,

Una arteria o varias pequefias penetran en la pulpa ==
por el agujero apical, Gran cantidad de vasos menores pene
tran por pequefios agujeros laterales accesorios, Bn el pi-
so de 1a cdmara pulpar existe una .rica irrigacidn sanguie-
nea,

Bl desarrollo estructural funcional del sitema vas-=
cular estd relacionado con las neceidades del tejido pulpar

1.7 INERVACION PULPAR,

Bn la parte central del tejido pulpar radicular y co-
ronario se encuentran grandes troncos nerviosos. Al dirigir
se el tronco nervioso a la porcidn coronaria de la pulpa -
se ramifican e irradian grupos de fibras hacia la predentji
na.

Continuamente los nervios toman forma espiral alrede-
dor de los vasos sanguineos, Bn la pulpa coronaria se ramj
fican pequefios grupos de fibras que forman una red,
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Diminutas fibrillas salen de la red y avanzan atra---
vés de la zona rica en células y la zona libre de células.

Al pasar la zona acelular las fibrillas pierden sus-
vainas medulares y envuelven a un odontoblasto con termi-
naciones en forma de botdn.Alguna fibrillas termipan en el
limite pulpodentinario.

Otras parecen entrar en la predentina, Las fibras ner
viosas se ponen en contacto solo con los elementos del le~
cho capilar conocidos como metarteriolas, puentes arterio-
venosoS. Los capilares verdaderos no estan inervados.

En cada diente hay fibras simpdticas y sensoriales ~-
la funcidn de las fibras simpaticas es la de proporcionar-
la sensacion de dolor. Cualquier estimulo recibido por la
pulpa es presentado como dolor.

Bl frio, el calor, lo dulce, la presidn o el tallado-
mecanico provocan dolor, la sensacidn de tacto del diente
es transmitida por las fibras periodontales,
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CAPITULO II
PATOLOGIAS PULPARES.

La pulpa dental es un tejido conectivo inetrcalado -«
con minisculos vasos sanguineos, linfaticos, nervios mieli
nizados y amielinizados y células conectivas indiferencia-
das, reacciona a la invasidn bacteriana o a otros estimu--
los mediante la inflamacidn. Bl encierro del tejido pulpar
dentro de las paredes calcificadas de dentina impide el a-
grandamiento exagerado del tejido que hay en las fases hi=-
perémicas y edematosas de la inflamacidn en otros tejidos.

Las enfermedades de la pulpa que se han de considerar
en este capitulo son las que se dan fundamentalmente como'-
secuela de la caries,

II.1 PACTORES ETIOLOGICOS DS LA ENFERMBDAD PULPAR

La mayor parte de las pulpitis son, fundamentalmente-
producto de la caries en la cudl hay invasidn bacteriana -
de dentina y tejido pulpar. Sin embargo algunos investiga-
dores registraron que los cambios pulpares pueden ocurrir
hasta con caries muy incipientes representadas por la des-
mineralizacidn limitada solo del esmalte que aparecen como
manchas blancas sin cavitacidn real. A veces hay invasidn-
bacteriana en ausencia de caries como en fracturas denta-~
les que exponen la pulpa a los 1iquidos y microorganismos-
bucales o como consecuencia de una bacteremia, Otros inves
tigadores comunicaron que las bacterias circulantes en el-
torrente sanguineo tienden a depositarse o acumularse en-
sitios de inflamacion pulpar como la qQue puede seguir a al
guna lesion pulpar por agresidn quimica o mecdnica. Se de
nomina a este fenomeno "pulpitis anacorética", Aunque 1a -
anacoresis es un mecanismo propio de la infeccidn bacterig
na de una pulpa intacta,probablemente ocurre en una mino==~
ria insignificante de pulpitis,

La pulpitis tanbién se origina como consecuencia de =
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la irritacidén quimica de la pulpa, Bsto puede suceder no -
solo en una pulpa expuesta a la que se ha aplicado un me~~
dicamento irritante, sino también en pulpas intactas deba-
jo de cavidades moderadanente profundas en las cuales ha -
penetrado algun material de obturacidn irritante siendo es
to consecuencia de la penetracion de estas substancias al-
tejido pulpar por los tibulos dentinarios.

Las variaciones térmicas intensas también pueden pro-
ducir pulpitis. Bsto es comin en dientes con grandes obtu-
raciones metilicas, en particular cuando el aislamiento ep
tre material de obturacidn y pulpa es inadecuado.

11,2 CLASIFICACION DE LA ENFBRMEDAD PULPAR,

La enfermedad pulpar de naturaleza inflamatoria ha sji
do clasificada de diversas formas; la mas simple es la di-
visidn en: pulpitis aguda y crénica. Ademds algunos inveg
tigadores clasifican tanto a la crdnica como a la aguda de
varias maneras. Puede haber una pulpitis parcial o Subto=-
tal, seglin la magnitud de la lesidn pulpar, Si el proceso
inflamatorio esta confinado a una porcién de la pulpa la -
lesidn lleva el nombre de pulpitis parcial o focal. Si la
mayor parte de la pulpa estd enferma se usa el término de-
pulpitis total o generalizada. Otra clasificacidn de la ~~
forma aguda y cronica se basa en la presencia o ausencia -
de una comunicacion directa entre la pulpa y medio bucal, -
por lo general a través de una caries grande.

Bl término pulpitis abierta ha sido usado para descri
bir 1a forma en la cudl hay ya comunicacidn obvia entre la
pulpa y la cavidad bucal, cuando carece de tal comunicacidn
es denominada pulpitis cerrada.

I1.3 RULPITIS REBVBRSIBLB FOCAL.

Una de las formas mfs incipiente es este tipo de pul=
pitis, la cual fué denominada en una época Hiperemia pul -
par, sin embargo se sabe que la dilatacién vascular puede-
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producirse artificialmente por accidn de bombeo durante la
extraccidén dental y pulpar.

Por lo tanto, ,esta pulpitis esta pulpitis es transitg
ria, temprana leve se localiza principalmente en los extrg
en los extremos pulpares de los tibulos dentinarios irritg
dos es conocida como pulpitis reversible focal,

Caracteristicas clinicas,

Un diente con pulpitis focal es sensible a los cambios
térmicos, particularmente al frio, lo cuil produce dolor, -
que desaparece al retirar el irritante térmico o al restay
rar la temperatura normal, Bstos dientes reaccionan a la -
estimulacidn con el probador eléctricoaccionado a baja co-
rriente, indicando un umbral doloroso bajo comparado con -
los dientes vecinos. Bs frecuente que estos dientes presen
ten caries profundas, restauraciones metdlicas o restaura-
ciones con midrgenes defectuosos,

Tratamiento y Pronostico.

Por lo general general esta pulpitis es considerada ~
una lesidn reversible siempre que el irritante sea eliming
do antes de que la pulpa sea intensamente daflada. Por lo -
tanto es preciso eliminar y restaurar las caries o reemplg
zar las obturaciones defectuosas lo antes posible, Si no -
se corrige la causa primaria, termina por producirse la -
pulpitis generalizada, con la consiguiente muerte pulpar.

11,4 PULPITIS AGUDA.
Bs una secuela inmediata frecuente de la pulpitis reversi -
ble focal, aunque también puede ocurrir como una exacerba-
cidn aguda de un proceso inflamatorio crénico.

Caracter{sticas Clinicas.

Bsta pulpitis puede producirse en dientes con caries
0 restauraciones grandes o bien alrededor de una restaura-
cidn defectuosa en torno de la cual habia caries recidivag
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~te, ain en fases primitivas afectando solo una porcidn de
la pulpa, los cambios térmicos y en especial el frio, geng
ra dolor relativamente intenso,

Bs caracteristico que este dolor persista adn hasta -
despues de que el estimulo haya sido retirado o desapareci
do, Como una gran pdrcién de la pulpa es afectada por la -
formacidn de un absceso intrapulpar, el dolor puede tornar
se mds intenso y es descrito como un dolor lacinante, Pue-
de ser continuo y aumentar su intensidad cuando el pacien-
te esta acostado, )

Bl diente reacciona con la aplicacidn del probador de
vitalidad pulpar accionado por una corriente menor que la
que se le aplica a un diente normal, indicando mayor sen~
sibilidad, Bs mfs factible que haya dolor cuando la entra=-
da a 1a pulpa enferma no es amplia, la presién aumenta de-
bido a la falta de salidadel exudado inflamatorio y hay ==
una rdpida expacidn de 1a inflamacidén en la pulpa, con cog
secuente dolor y posterior nectdsis,

Pronostico y Tratamiento.

Pars la pulpitis aguda que abarca la mayor parte del-
tejido pulpar, no hay tratamiento capaz de conservar la ,e
pulpa vital., Aveces la forma aguda especialmente en cavidg
des abiertas puede entrar en latencia y convertirse en crd
nica. Bn los casos incipientes de pulpitis agudas que solo
afecten una zona limitada de tejido, hay indicios que revg
lan que la pulpotomfa o la colocacidn de un material como-
hidroxido de calcio que favorecen la caleificacidn en la «
la entrada de los conductos radiculares, puede dar como rg
sultado la sobrevivencia del diente, Bsta técnica también-
se usa en las exposiciones mecdnicas sin infeccidn.

Los dientes con pulpitis agudas pueden ser tratados -
mediante la obturacién de los conductos radiculares con un
material inerte siempre que la cimara y conductos radiculg
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-res con un material inerte siempre que cimara y conduc---
tos radiculares pueden ser esterilizados,
I1.5 PULPITIS CRONICA,

Esta pulpitis a veces, puede originarse en una pulpi-
tis aguda previa cuya actividad entré en latencia, pero es
mds frecuente que sea una lesidn de tipo crdnico desde el-
comienzo,

Caracteristicas Clinicas.

Los pacientes se quejan de un dolor leve y apagado ==
inetrmitente y no continuo. No siendo el dolor un rasgo ==
notable de esta pulpitis. Siendo menor la reaccidn a los =~
cambios térmicos en esta pulpitis que en la aguda. A cau-
sa de la degeneracidn del tejido nervioso en la pulpa afec
tada durante un periodo prolongado, el umbral de estimula-
cidn generada por el probador pulpar suele ser elevado,

Las caracteristicas generales de esta pulpitis no son
acentuadas y puede haber una lesion grave de la pulpa en -
ausencia de signos significativos, Las pulpas pueden lle--
gar a necrosarse totalmente sin dolor.

Tratamiento y Pronostico.

La integridad del tejido pulpar tarde o temprano se =
piede y se requiere el tratamiento endoddntico o la extra-
ccién del diente,

I1.6 Pulpitis Hiperpldstica Crénica (pdlipo pul-
par).

Bsta forma de pulpopatia crénica no es comin y ocurre
como lesidn crdnica desde el comienzo o como fase cronica-
de una pulpitis aguda crdnica,

Caracteristicas Clinicas,

La pulpitis hiperpldstica crdnica es una proliferacion
exazerada y exuberante del tejido pulpar inflamado cronicg
mente, Se da casi exclusivamente en nifios y adultos jovenes
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en dientes con caries grandes y abiertas. La pulpa as{ --

afectada se presenta como un glébulo £ojo o rosado de te--
Jjido que protuye de la camara pulpar y suele ocupar la to-
talidad de la cavidad, Como el tejido hiperplastico contie
ne pocos nervios es relativamente insensible a la manipu~
lacion, la lesion puede o no sangrar con facilidad, segin-
el grado de irrigacidn del tejido.

Pronostico y Tratamiento.

La pulpitis hiperpldstica crénica puede persistir co-
mo tal por muches meses o hasta varios afios. La lesidn noe
es reversible y pude ser tratada por la extraccidn del di=
ente o por la extirpacidn de 1a pulpa,

II. 7 DEGENBRACION PULPAR.

La degeneracion pulpar se observa clinicamente en ra-
ras ocasiones, Generalmente se presenta en personas de =
edad aidnzada{ pero tambien es posible encontrarla en per_
sonas jovenes como resultado de una irritacidn leve y per-
sistente, como Sucede en la degeneracidn cdlcica. La dege-
neracidn no se encuentra relacionada necesariamente con =~
una infeccién o caries, adn cuando el diente afectado pre-
sente una obturacién o cavidad, normalmente no existen sip
tomas clinicos bien definidos, '

En el diente no encontramos alteraciones, y la pulpa
puede reaccionar normalmente & las priebas eléctricas y =
témicas. Sin embargo cuando la degeneracidn pulpar es total
como por ejemplo, daspués de un traumatismo o de una infeg
cidn el diente puede presenter alteraciones de color y la-
pulpa no responder a los estimulos,

Se presentan diferentes tipos de degeneraciones:
11 .8 DBGBNBRACION CALCICA.
Bste tipo de degeneracidn se caracteriza porque una -
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parte de tejido es sustituldo por tejido calcificado, co=-
mo los nddulos pulpares o dentfculos.

La calcificacidn puede encontrarse en la cdmara pul-
par o en los conductos radiculares pero generalmente ocupa
la cdmara pulpar.Bl tejido calcificado aparece como una -
estructura laminada, presentando el aspecto de un corte =
efectuado a través de una cabeza de cebolla aislado, den -
tro del cuerno de la cdmara pulper,

Bste denticulo o nédulos pulpares pueden alcanzar un
tamaflo tan grande que se asemejan a la impresion de la ca-
vidad pulpar al eliminar a la masa calcificada,

I1.9 DEGENBRACION ATROPICA.

Bs untipo de dgeneracidn pulpar que se presenta en un
ndmero menor de células y un incremento de 1iquido intercg
lular, La pulpa adquiere un aspecto reticular debido a la-
densidad de las fibrillas precolfgenas que presenta. lLos -
espacios existentes entre los filamentos pueden ser bastap
te grandes y parecer vacfos,

I1.10 DBGANBRAGION PIBROSA.

Se caracteriza por que los elementos celulares estan-
siendo sustituidos por tejido conjuntivo fibroso., Al extig
par este tipo de pulpas del conducto radicular tienen un -
aspecto caracteristico,

I1.11 DBGBNBRACION GRASA.

La degeneracidn grasa de la pulpa es relativamente --
frecuente. Bn los odontoblastos y también en las células -
de 1a pulpa pueden encontrarse depositos de grasa,

Puede encontrarse reabsorcidn de la dentina por cam-
bios vasculares en la pulpa. Y esto afecta directamente a
la corona o bien a la raiz o si es muy extensa a ambas, Se
da el caso que es un proceso lento y progresivo en un lap-
so de uno o dos afios de duracidn o de una evolucién tan r{
pida que perfora el diente en algunos casos,
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Bsta degeneracidn tiene preferencia por los dientes--
anterosuperiores. En algunos casos se presenta la metapla-
sia de la pulpa, es decir la transformacidn del tejido.

I1,12 NBCROSIS PULPAR,

Necrosis. su significado es la muerte de la pulpa sin
que exista ninguna inefccidn bacteriana de por medio,

Se efectia de dos formas:

I1,13 NBCROSIS POR GASBIFICACION.

La pulpa muestra una consistencia gaseosa, ocasionada

por la precipitacidn, de las prote{nas y las grasas.
11,14 NBCROSIS POR LICUBRACCION,

Bsta necrdsis es producida por las enzimas proteoliti
cas que liberan los leucocitos en el sitio inflamatorio =
que a su vez liberan las células muertas de la pulpa,

ltiologia. :

Bs el término de un estado de proceso inflamatorio sg
riado a través d:1 cudl ha pasado la pulpa.

Sintomatolog{a.

No existen s{ntomas marcados ya que las ¢élulas puipg
res han muerto. ,

Si 1a causa que origind la primera inflamacidn fué un
trauma la hemorragia en los vasos producird una decolora==
cion grisdcea en los canalfculos dentinarios que se debe a
1a transformacion de la hemoglobina,

Prueba de la vitalidad pulpar,

Las pruebas al frio son negativas. Las eléctricas ~-
son negativas. las pruebas al calor pueden dar respuestas
positivas existiendo gases resultantes de la putrefaccidn,

Bxamen radiografico,

Como la necrdsis pulpar no presenta sintomas, lo mis
seguro es que la tadiogtafiu Sea tomada bastante tiempo ==
después de haber muerto la pulpa, puede presentarse algu--
na reaccion periapical.
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I11.15 GANGRBNA.

Bs la muerte total de la pulpa, que se origina como —
complicacion de la caries penetrante.

Bn este estado la pulpa estd insensible y el enfermo
se da cuenta, La gangrena es una enfermedad que se caracte
riza por la descomposicidn organica de la pulpa debida a -
una infeccidn microbiana.

I1.16 GANGRBNA HUMBDA.

Se caracteriza por abundantes estados serosos y la---
pulpa en descomposicion, en este caso es bastante grave ==
pues no se detiene hasta haber destruido a la pulpa en su-
totalidad. La pulpa se presenta en forma de restos de teji
dos orgénicos, siendo posible encontrar entre cllos, con--
cresiones cdlcicas, gotitas de grasa, microorganismos de -
diversas especies, dcido sulfhidrico, amoniaco y otros cugr
pos.

11.17 GANGREBNA SHCA.

Bs originada por una deficiencia de aporte sanguinea;
se presenta la momificacidn de la pulpa y se interrumpe la
putrefaccién,

~ Btiolog{a.

Se atribuye a infecciones bacterianas por caries. Bs
el estado terminal de los estados inflamatorios progresi--
vos,

Sintomatologia.

No existe sintoma alguno durante algiin tiempo. Si la-
gangrena pulpar siguiera a una'pulpitis aguda, habria un -
lapso sin dolores, correspbnderia a la muerte de la pulpa.

Pruebas de vitalidad pulpar.

Totalmente negativas. El diente presenta dolor a la -
percision. Bl frfo actila como calmante por un tiempo.

Bxamen radiogréfico,

Bncontramos extengis zonas de caries en contacto con-
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la pulpa, la apariencia de los tejidos periapicales depen-
dera del tiempo transcurrido entre la muerte pulpar y fa -
toma radiografica. Observaremos tejido de granulacién ro--
deando el apice,

Tratamiento.

Para efectuar el tratamiento de los dientes con pulpa
gangrenada, se debe tener en cuenta los siguientes facto--
res: '
1.~ La extirpacidn total de restos pulpares.

2.- Bsterilizar debidamente los tejidos duros del diente -
que ha de conservarse,

3.~ Lograr un sellado perfecto al obturar los conductos rg
diculares y de la cdmara pulpar,
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CAPITULO I1I.
RECUBRIMIBNTOS PULPARES,

La conservacion de los dientes por procedimientos en-
doddnticos ha llegado a ser algo comin, Sin embargo, la ma,
yoria de los cirujanos dentistas se dan cuenta de que es~-
tos procedimientos no tienen siempre éxito y de que la pul
pa viviente saludable sea todavia la obturacidn radicular-
nds satisfactoria. Por lo tanto el operador consciente de-
be tomar precauciones para impedir cualquier forma de le~-
sidn pulpar,

Bsto no es siempre facil, debido a que la mayoria de=-
los procedimientos operatorios involucran la destruccién -
de la substancia dentaria y el uso de materiales restaura—
dores que pueden ser dafiinos para la pulpa. Lo que salva =
al paciente y al cirujano dentista de un sinfin de proble-
mas, es el maravilloso poder rechperativo de la pulpa den-
tal. Desafortunadamente no hay métodos exactos, para asegu
rarse del estado histopatologico de la pulpa, sdlo median-
te los signos y sintomas clinicos.

Las tres causas principales de lesiones pulpares son:

a) Caries dental,

b) Lesidn durante los procedimientos operatorios.

¢) Trauma no asociado a los procédimientos operatorios.

1.~ Proteccion pulpar indirecta,

2.~ Proteccion pulpar directa,

III.1 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

El objeto de los recubrimientos pulpares indirectos es
el proteger a la pulpa de contaminacién bacteriana directa
através de la exposicion real, Clinicamente una exposicidn
se reconoce por la hemorragia resultante. Sin embargo, una
exposicion puede no sieupre ser visible debido a los peque
fios vasos sanguineos, las metarteriolas y precapilares, --
que se encuentran inmediatamente por debajo de la capa ==
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odontobldstica, Bste tipo de exposicidn es llamada da a --
menudo microexposicidn.

Clinicamente una técnica de recubrimiento pulpar indi
recto debera ser usada en todos los pacientes en los que =
se sospeche microexposicidn, o tambien si - considera que-
1a exposicidn es provocada al eliminar el Ultimo vestigio=
de caries,

La caries es eliminada en todas las zonas en donde sea
probable la exposicidn, se aislara el diente de preferencia
con dique de hule. La zona en que probablemente exista ex-
posicidén se instrumentard cuidadosamente y la dentina re-~
blandecida se retira con un excavador grande o bien con -~
una fresa redonda grande en una pieza de mano de alta velg
cidad haciendo esto muy lentamente,

La dentina dura y manchada no debe ser molestada sino
solamente cubrierta por una capa cremosa de un material rg
cubridor, Cuando esta endurezca debera ser reforzada por =
una capa de oxido Zinc y eugenol o cemento de fosfato de -
Zincde fraguado ripido sobre el cudl la obturacidn perma -
nente puede ser condensada,

IIT.2 RBCUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

Tratamiento de la pulpa vital expuesta,

Bs posible conservar una pulpa vital expuesta median~-
te una técnica de recubrimiento pulpar directo, pero debe-
quedar bien claro que las posibilidades de éxito.son meno-
res que en el recubrimiento pulpar indirecto. Si se desea
tener éxito se debera observar lo siguiente:

1.- La exposicion debe ser pequeila,

2.~ Las exposiciones por caries no son adecuadas debj
do a que el sitio de la exposicidn esta inevitablemente, =
muy infectado, y la pulpa ya ha sido invadida gor bacterias
y probablemente tiene una inflamacidn crdnica.
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3.- La edad desempeila un papel muy importante en el -
éxito de la operacidn, Bl recubrimiento pulpar directo tig
ne mas exito en los dientes permanentes de pacientes jove=
nes, probablemente debido a la rica vascularizacidn sangui
nea y a las favorables posibilidades de reparacidn.

Sin embargo el recubrimiento pulpar en dientes tempo=
rales, tiene menos exito que menos éxito que en los dientes
de los pacientes adultos jovenes, probablemente debido a =
la rdpida y total involucracidn de la pilpa temporal ante-
una lesidn cariosa que avanza rdpidamente.

4.- La cavidad debe mantenerse libre de contaminacidn
salival con objeto de impedir la infeccidén pulpar, la cudl
disminuye las oportunidades de conservarla,

5.~ Bl recubrimiento directo de un diente asintomiti-
c¢o tiene mayores posibilidades de éxito que un diente que-
ha presentado sintomas especificos. Un diente que ha presey
tado dolor espontaneo Sin una causa que lo provoque, Como -
calor, frio y presicn en la pulpa debidp al empaquetamien-
to alimenticio en la cavidad cariosa, seria menos factible
que Se salve con un recubrimiento pulpar directo.

' III. 3 DIFSRBNCIA BNTRE RECUBRIMIBNTO PULPAR DI=
RBCTO B INDIRECTO.

La técaica de recubrimiento pulpar directo difiere de
1a. técnica del recubrimiento indirecto, debido a que en el
directo esta siempre acompafiada por hemorragia. Bsta se de
tiene mediante el secado con puntas romas de papel estsrie
les o puntas de algoddn también estéril, La cavidad se las
va con agua destilada o bien con solucidn anestesica local.

La irrigacidn es necesaria para remover los restos de
sangre de la cavidad, esto impide que la cavidad se manche
y obtengamos asi mismo una superficie de dentina limpia en
la cuidl los materiales para recubrimientos pupares fluiran
con facilidad y se adhieran mec&nicamente,
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La cavidad se seca cuidadosamente con gasa estéril, =
en vez de usar el chorro de aire, el cual podria traumati-~
zar la pulpa expuesta iniciando otro sangrado.

Bl material de recubrimiento pulpar fluira sobre la -
exposicidn y se dejara secar antes de protegerlo con una =
segunda capa protectora de Oxido de zinc que seca rapida
mente .
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CAPITULO IV,
MATERIALBS USADOS LN RECUTGRIMIENTOS PULPARES.

Son muchos los materiales usados en recubrimientos -
pulpares indirectos y directos pero son muy pocos los que~-
han soportado la prueba del tiempo.

Idealmente los materiales deben de tener las siguien-—
tes propiedades;
1.~ Deben ser antisépticos y sedantes no irritantes,
2.- Ser buen aislante térmico.
3.~ Deben ser capaces de ser aplicados a la pulpa expuesta

con poca o nula presidn,

4.- Que endurezcan rapidamente sin expansién ni contraccidn.
5.- La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal que for
me una barrera calcificada entre el material y la pulpa vi
tal.

Los siguientes materiales son de uso comin:
1.- Hidrdxido de calcio.
2.- Compuesto corticoesteroide y antibidtico,
3.- Preparaciones de dxido de zinc.
4.- Cianocrilatos,

IV.1 HIDROXIDO DE CALCIO.

Bste material es el mgs ysado tanto en recubrimientes pul-
pares directos como indirectos, Las propiedades alcalinas-
del material, neutalizan la acidez de la dentina reblande-~
cida y pueden calcificarla y por lo tanto endurecerla,

La dentina reblandecida y pueden recalcificarla y por
lo tanto endurecerla,

La dentina reblandecida que permanece en un recubriea
miento indirecto se mineraliza y endurece al usar hidréxi-

do de calcio.
1v.2 PREPARACIONBS CON CORTICOBSTEROIDB Y

ANTIBIOTICO, |
Bl uso de meuicamentos para eliminar el dolor dental-
ha hecho que se haya utilizado por siglos el aceite de ---
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clavo solo o en combinacidn con otros aceites esenciales.

Bl uso de materiales que contienen un corticoesteroide
y un antibiotico de amplio espectro como recubrimiento pul
par, también se utilizan como métodos para'ellminar el do=
Jdor dental,

Una tipica preparacidn comercial es la de Ledermix,
la cuél viene en una presentacidon de pasta y cemento. la -
13gica para el uso de este medicamento es que el esteroide
suprimird la respuesta inflamtoria mientras que el abtibid
tico inhibird los microorganismos. Se supone que el hidrd-
xido de calcio es afladido para favorecer la formacidn de =
puentes de dentina a través de la exposicién. La prepara--
cién proporciona alivio de los sintomas, cuando se apliéa
a la pulpa dental expuesta de un diente doloroso,

Bl recubrimiento pulpar independientemgnte del mate-~-
rial usado, debe ser llevado a cabo bajo condiciones asép-
ticas para asegurar el éxito a largo plazo. Bste material -
es mds (til para aliviar el dolor pulpar agudo,

1v,3 OXIDO DB ZINC, :

Los resultados son menos satisfactorios que los obtenj
dos con el hidréxido de calcio, el fracaso del dxido de =~
zinc como material de recubrimiento puede ser debido a la
gran cantidad de plono presente en los productos comercia=
les, el plomo contaminante puede lesionar la pulpa, y por -
lo tanto impedir la formacidn de puentes dentinarios.

1V.4 CIANOACRILATOS,

Bl uso de isobutilcianoacrilato (comercialmente dispo
nible como cyanodont) como agente para recubrimientos pul-
pates es fdcil de usar y aplicar y posee algunas propieda-
des hemostiticas. Nota: Fracasé en la produccion de ba-w
rreras dentinarias y hay una reaccion pulpar poco satisfag
toria probablemente debido al Ph del material, inmediata--
mente antes de la polimerizacidn. Por lo tanto su uso clia
nico deberd ser considerado como experimental,
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IV.5 FACTORES QUB AFECTAN BL RESULTADO DB
LA PROTECCION PULPAR O LA PULPOTOMIA,

Hay que considerar los siguientes factores al deci-—~
dir si se protegerd o no la pulpa expuesta,

a) FACTORES LOCALES.

BL TAMANO DE LA EXPOSICION,

Tienen que ver con el resultado final.

Cuanto mayor sea el irea de exposicion, tanto menos ~
favorable es el prondstico, en razdn del mayor aplastamien
to del tejido y mayor hemorragia, lo que causa una reaccidn
inflamatoria mas severa,

Una hemorragia profusa puede interferir en el éxito -
de una resolucidn, porque hay mis te}ido destruido,

LA BXPOSICION A LA SALIVA,

Influye sobre el resultado final, asi como.

Los perfodos breves de tos, también obturaciones in--
termedias de fosfato de zinc. Antes bien, se debe efectuar
una restauracion con amalgama sobre la base; en la misma =
sesidn en la que se realice la proteccidn o la pulpotomia.

b) FACTORES GBNBRALBS .

LAS PERRTURBACIONES HORMONALBS.

- Influyen sobre la reparacion pulpar. Por ejemplo pa=--
cientes con terapeitica cortisdnica constituyen un riesgo-
para una proteccién pulpar, pues la cottisona interfiere -
en la respuesta inflamatoria normal,

Si hay infeccidn puede extenderse sin limites, ya que
la cortisona interfiere en la fagocitosis, y demora asimig
1a formacidn de tejido de granulacidn, que es un precursor
necesario de la reparacidn,

LAS DEFICIBNCIAS NUTRICIONALES,

Afecta la restauracion de dientes con pulpas protegi=
das.
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La vitamina C, en especial es importante para la re-
paracién, es necesaria para la fibroplasie y la formacidn
de sustancia fundamental.

También es necesaria para la debida, elaboracion del-
colageno.

LAS ENFBRMBDADES GBNERALBS .

De ciertos drganos interfieren en la reparacidn de ==
los tejidos conectivos. Bntre ellas las anemias, hepatopa=-
tias, colitis, diabetes, y las que afectan la alimentacidn
o la absorcion de nutrientes,

‘HDAD Y ESTADO DE LA PULFA.

Los dientes que no hubieran padecido caries antes ==
constituyen un riesgo mayor para la proteccidn pulpar que-
dientes cariados por que en éstos los procesos de enve jeci
miento estdn acélerados,

De‘nddq similar 1los dientes que estuvieran expuestos
a las manipulaciones operatorias previas son un riesgo mas
severo para el éxito que los que no estuvieron afectados.

Los dientes con lesidn parodontal representan un rieg
go a causa de la disminucion del aporte sanguineo de sus -
pulpas,

‘Bn especial en los procedimientos de puentes y coroms~
nas estdn contraindicadas la proteccidn pulpar y la pulpo-
tomia pues se superpondrin otros irritantes en una pulpa -
ya traumatizada,
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CAPITULO V
PULPROTOMIA.

Pulpotomia es la extirpacion de la porcidén coronaria -
de la pulpa con vitalidad, dejando intacta la porcion radi-
cular. El resultado buscado es la formacidn de una capa =-=
protectora de dentina reparadora, sobre la superficie ampu-
tada de la pulpa, ‘

V.1 INDICACICNBS PARA LA PULPOTOMIA.

La.pulpotomia estid indicada en dientes permanentes jo-
venes con ipice radicular incompleto y pulpa vital, en dien
tes temporales con pulpitis crénica, en dientes con fractu-
ra coronaria traumitica, sino no han pasado mis de 24 horas
de la lesidn, en pacientes con cardiopatias reumiticas, la,
pulpotom{a también estd indicada en caries profundas.

Factores que hacen deseable la pulpotomia:

1.~ Blimina la contaminacidn bacteriana, cuando la ex-

posicidn pulpar es traumatica.

2,- Facilita la restauracion del diente,

3.~ Pacilita la retencidn de la restauracidn,

4,- Su éxito es comparable con la proteccién pulpar,

La pulpotonmia es ‘el tratamiento indicado para tratar
de conservar la vitalidad pulpar después de una expoSi—=-
cidn traumdtica,

La decisidn de recurrir a la pulpotomia se basa funda-
mentalmente en el grado de desarrollo del dpice radicular. -
cuando la formacidn de la ;afz'es incoﬁpleta se tratara de-
continuar su desarrollo si es posible mediante la pulpoto--
mia. Una pulpotomia que nos de bucnos rasultados permitird-
el cierre del dpice radicular y eliminard la necesidad de =
hacer un tratamiento quirdrgico.

8s aconsejable la pulpotomia en dientes adultos con a-
pices cerrados: y los casos favorables no son raros, las ==
probabilidades de éxito no son tan prandes coiio en los =-=-
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dientes jévenes, esto se debe a que la circulacidn es me--
nos abundante y la pulpa tienc menos capacidad de regene-
rarse en los dientes adultos,

V.2 CONTRAINDICACIONES DE LA PULPOTOMIA,

La pulpotomia no se lleva a cabo en dientes {ractura-
dos si hay sintomas clinicos de pulpitis o la pulpa da se-
fiales de haber sido desvitalizada,

También esta contraindicada en dientes temporales, si
el sucesor ha alcanzado una posicidn en que el hueso alveg
lar ya no cubre la superficie oclusal de la corona.

La pulpotomia estd contraindicada cuando las raices =
del diente temporal esten reabsorbidas mas de la mitad in-
dependientemente del desarrollo del diente permanente.

Son motivos de contraindicacidn los dientes con movi-
lidad significativa, lesiones periapicales, dolor dentario
persistente, pus coronario y falta de hemorragia pulpar,

Los casos que son exitosos muestran en su radiografia
un puente de dentina calcificado sobre el mufion pulpar.

V.3 TECNICAS TBRAPEUTICAS,

Existen dos técnicas en una se utiliza hidrdxido de ~
calcio que ayudaria a mantener la pulpa con vitalidad, la =
otra técnica es con formocresol que es una sustancia que ~
sirve para momificar los tejidos.

V.4 TECHICA DE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL,

Para poder diagnosticar si es necesaria una pulpoto==
mia en un diente es necesario tener los examenes clinicos
y radiograficos, para establecer el estado de los tejidos -
periapicales y observar las caries profundas,

Bsta técnica sera realizada unicamente en dientes res
taurables, en los cudles se haya establecido que la infla=~
macidn se limita a la porcidn coronaria de la pulpa.

PROCEDIMIENTO:

1.~ Anestesiar dientes y tejidos blandos,



32
2.~ Aislar con dique de poma,
3.- Bliminar caries sin entrar a camara pulpar,
4.~ Quitar el techo de dentina con fresa de fisura de
alta velocidad.
5.~ Eliminar pulpa coronaria con excavador bien afilg
do o fresa redonda.
6.~ Hacer hemostasia con gasa estéril o adreaalina.
7.~ Aplicar formocresol sobre la pulpa con algoddn du,
rante cinco minutos,
8.~ Colocar base de cemento de dxido de zinc y euge--
nol,
9,- Restaurar con una corona de acero inoxidable,
V.5 PULPOTOMIA EN DOS SESIONES,
La pulpotomia en dos sesiones se indica cuando hay he,

morragia lenta o profusa, dificil de controlar, en el lus<-

gar de la amputacidn. También cuando hay presencia de pus=

en la camara pero no en el lugar de la amputacidn,

Se contraindica la pulpotomia cuando resulta impoSi--

ble la restauracidn del diente, en dientes que estdan por -

caerse y en dientes con neerdsis pulpar.

PROCEDIMIENTO:

1.- Anestesiar diente y tejidos blandos,

2.- Aislar con dique de goma,

3.~ Bliminar caries sin entrar a cdmara pulpar,

4.- Quitar el techo de dentina con fresa de fisura,

5.~ Bliminar pulpa coronaria con excavador o fresa re
donda,

6.~ Hacer hemostasia con gasa esteril o adrenalina,

7.- Bn la cdmara colocamos una torunda con formocre=
sol y se deja ducrante siete dias, se sella con ==
una obturacidn provisional.

8.= Bn la segunda sesidn se retira la obturacidn pro-
visional y la torunda de algoddn.
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9.~ Se coloca base de dxido de zinc y eugenol.

10.~- Se coloca una corona de acero inoxidable,

También se hace el'procedimiento én dos sesiones cor-

tas cuando tenemos dificultad en el manejo del paciente,
V.6 PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO,

La pulpotomia con hidrdxido de calcio goza de una ==
gran aceptacién por que es un material muy aceptable desde
el punto de vista bioldgico porque conserva la pulpa vital
y favorecerd la formacién de un puente de dentina reparadg
ra,

Se recomienda el uso de hidréxide de calcio cuando hay
exposiciones mecanica, por caries y traumatismos en dien~-
tes permanentes jovenes, -particularmente con cierre apical
incompleto, )

Ademds se tecomienda que al lograr el completo cierre
apical se hagse la pulpectomia total con la finalidad de ~-
prevenir la calcificacidn total del conducto radicular.

PROCBDIMIBNTO. '

1.- Se anestesia el diente,

2.~ Se coloca el dique de goma,

3.- Si es posible, se elimina la caries sin exponer -
la pulpa. Se delimitan los coantornos de la cavidad.

4,~ Se lava con agua y se seca ligcramente con gasa =
estéril,

5.- Se quita el techo de la cdmara pulpar con una fre
sa de fisura accionada a alta velocidad utilizada
con cuidado, de cuerno pulpar a cuerno pulpar, =--
luego se levanta el techo de la pulpa dentaria.

6.~ La pulpa coronaria puede ser amputada con una frg
sa redonda accionada a baja velocidad en sentido=
inverso, con una cucharilla afilada o con una fre
sa de alta velocidad accionada con mucho cuidado,

7.~ La hemorragia se controla con una torunda impreg-
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-nada con perdxido de hidrégeno y secando con ga--
sa estéril.

8.~ Se coloca uno de los productos comerciales de hi--

drdéxido de calcio introduciendolos delicadamente -~
en la entrada de los conductos,
9.~ A continuacidn se coloca cemento de 6xido de zinc-
y eugenol de fraguado rapido sobre el hidrdxido de
de calcio para rellenar la camara

10,- Bn caso de que la corona este muy debilitada por =
caries se adapta una corona de acero inoxidable y-
se cementa para evitar fractura cuspideas, en ly—-
gar de una obturacién con amalgama.

B1 formocresol, el hidréxido de calcio y el oxido de -
zinc y eugenol no son los Unicos medicamentos usados para -
la cobertura de la pulpa despues de la amputacidn.coronaria
se han hecho experimeiitos en donde han sellado con cresati-
na y la proteccidn con cavit,

También fueron realizados estos experimentos con cemep
to de Ledermix. Los glucocorticoides también fueron utilizg
dos, la inflamacidn p ulpar se redujo, pero la reabsorcién-
interna siguio siendo significativa,
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CAPITULO VI
PULPECTOMIA.

La pulpectomia es la remosién quirurgica de la pulpa-
de un diente,

La pulpectomia esta indicada en todos los casos de lg
siones pulpares irreversibles. Gracias a la pulpectomia se
obtiene un alivio notable en casos de pulpitis consecutiva
e infecciones, lesiones o traumatismos operatorios,

La pulpectomia suele ser el tratamiento indicado cuag
do hubo exposicidén mecdnica o por caries,

Algunas veces los procedimientos para protesis fija o
restauracién exigen la extirpacidn intencional de la pulpa.

VI.1 TBECNICA DE LA PULPSCTOMIA.
Los pasos para realizar una pulpectomia correcta, por
“lo general son los siguientes:

1.~ Anestesia regional,

2.- Taller un acceso coronario minimo para comprobar -
la profundidad de la pulpa y comprobar la aneste.-
sia, '

3.~ Anestesiar intrapulparmente si es necesario.

4.~ Completar la abertura de la cavidad.

5.,=- Bliminar la pulpa coronaria con cucharilla,

6.- Bxtirpar 1la pulpa radicular,

7.- Hacer hemostasia y eliminar los restos pulpares =
del conducto,

8.= Colocar una medicacidn o la obturacidn definitiva.

Cada uno de los pasos debe ser ejecutado cuidadosamep
te antes de pasar al siguiente, cada uno sera explicado a
continuacion 3

- V1.2 ANBSTSSIA PROFUNDA.

Hay que realizar una buena anestesia para evitarle al

paciente sufrimiento innecesario.
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Si nuestra técnica de anestesia es eficaz podremos tra
ba jar con toda tranquilidad nuestra y del paciente.

" VI.3 ABERTURA CORONARIA MINIMA Y ANESTESIA
INTRAPULPAR ,

Es importante prever'que pese a la anestesia profunda-
puede ser necésario, reforzar con anestesia intrapulpar, pg
ra consegdir insensibilidad total, particularmente cuando =~
la pulpa esta inflamada, El anestesico se debe aplicar con-
presién a la pulpa, La anestesia total se produce inmediapg
mente, , .

TBRMINACION DE LA ABERTURA DB LA CAVIDAD.

_ Bl acceso coronario debe ser adecuado y completo para-
_que se pueda hacer la excavacion minuCiosa del contenido de .
1a cémara pulpar. ' _

'VI.4 BLIMINACION DE LA PULPA CORONARIA.

Antes de empezar la extirpacidn de la pulpa radicular=-
Hay que remover todo el tejido coronario. Bl tejido pulpar-
;que no se alcanza a remover con la fresa redonda ha de ser
retirado con una cucharilla filosa y pequefia, 8e raspa cui-
dadosamente el tejido de los cuernos pulpares y otras rami-
ficaciones de la cdmara. '

Si no se eliminan los fragmentos de tejido de la camaw
ra, el diente podra cambiar de color por lotqué hay que —--
lavar bien la camara y remover los tejidos y residuos de --
sangre, -

.VI.5 EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR.

La eleccidn del instrumento que ha de usarse depende ~
del tamafio del conducto si el conducto es suficientemente —
grandc para admitir tiranervios de plas y corresponde a ser
la pulpectomia total el procedimiento es el siguiente:

1.- Se hace el acceso para tiranervios, deslizando un-

ensanchador o una lima a lo largo de la pared del=-
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conducto hasta el tercio apical,

2.- Se introduce hasta el dpice un tiranervios mds -
delgado que el conducto para que no se atore en -
el, se gira lentamente para enganchar el tejido -
fibroso de la pulpa y luego se saga con lentitud,
Si no se extirpa en su totalidad es necesario re-
petir la operacidn, si el conducto es muy grande-
es necesario introducir dos tiranervios para po~-
der extirpar toda la pulpa remanente,

3.- Si no se consigue retirar toda la pulpa se usan -
tiranervios finos para cepillar las paredes del-wm
conduc to desde el apice hacia afuera, para despreg
der los fragmentos adheridos. Bl tiranervios es =
un instrumento fragil nuncy debera quedar atorado
en el conducto,

Cuando el conducto es pequefio, la extirpacidn se-
convierte en la preparacidn del conducto. BEs pre-
ferible usar limas delgadas para la instrumenta-e
cidn inicial porque cortan con mayor rapidez que
los ensanchadores. En esta clase de conductos con
los primeros instrumentos se removera todo el te-
jido pulpar a medida que la preparacidn telesc6pg
ca elimina las paredes de dentina., La pulpa de <=
la parte mas amplia u ovalada se quita limando pg
ra obtener dentina blanda y limpia,

VI.6 CONTROL DE LA HEMORRAGIA,

Cuando la hemorragia persiste es un signo de que adn=
quedan ipéndices del tejido pulpar. Si el flujo de sangre
no se detiene con el limado, Se lleva al dpice una punta =
de papel embebida con adrenalina y se mantiene asi hasta =
detener la hemorragia. También una punta de papel con fenol
o formocresol cumple el mismo fin por cauterizacion del te
jido periapical,
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Después se lava y se seca con gasa estéril y puntas =
de papel.

V1.7 COLOCACION DE UNA MEDICACION U OBTURACION
DEL CONDUCTO. .

Si la pulpectomia fué indicada debido a una pulpitis=-
consecutiva aun traumatismo operatorio o accidente el en -
sanchamiento y la obturacidn pueden ser inmediatos. Si hay
que esperar se sella el conducto con un atiséptico y cal--
mante suave como eugenol, las propiedades sedantes reducen
las molestias periapicales postoperatorias, a la vez que s
ce mantiene la esterilidad del conducto, Nunca se hara la=-
obturacién si no se han eliminado todos los fragmentos pul
pares y detenido la hemorragia.
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CAPITULO VII,
PREPARACION DB CAVIUADES PARA BNDODdNCIA.
Todos los estudios de preparacidn de cavidades se re-

miten a los principios basicos de la preparacidn de cavida
des establecidos por Black., Bstos principios también pueden
ser aplicados para la preparacion de conductos radiculares

en endodoncia, estas preparaciones abarcan la base corona—

ria y radicular cada una preparada por separado pero que =~
finalmente confluyen una sola preparacidn.

pios

Por razones de conveniencia dividiriamos los prinCie-
de Black en :
Preparacion cavitaria coronaria para endodoncia.
1.= Abertura de la cavidad,
2.~ Forma de conveniencia,
3.~ Eliminacidn de dentina cariada remaznente.
4,~- Limpieza de la cavidad,
Préparaciép de la cavidad radicular para endodoncia.
5.~ Limpieza de la cavidad,
6.- Forma de retencion,
7.- Porma d2 resistencia,
VII.1 A3ERTURA DE LA CAVIDAD,
La forma del acceso va a depender de la anatomia de 1la

pulpa del diente a tratar,

Para que las preparaciones sean gptimas es necesario

tener en cuenta tres factores de la anatomia interna:

1.~ Tamafio de la camara pulpar.

2.~ Forma de la camara pulpar.

3.~ Nimero de los conductos radiculares y su curvatu~
ra,

- TAMARO UE LA CAMARA PULPAR,

La abertura de la cavidad para el acceso endoddntico

esta condicionado por el tamafio de la cdmara pulpar. Bn pa
cientes jovenes, estas preparaciones deben ser mas amplias
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que en pacientes adultos cuyas camaras estan retraidas y -
la pulpa se redujo en sus tres dimensiones,

FORMA DB LA CAMARA PULFAR.

El contorno de la cavidad de acceso terminada debe rg
flejar la forma de la cdmara pulpar asi los molares tendran
forma triangular en su acceso, debido a la posicidn de los
orificios de la entrada de los conductos y asi cada uno de
los dientes tiene su forma individual de acceso.

NUMERO Y CURVATURA DE LUS CONDUCT0S RADICULARES.

Bste es el tercer factor que condiciona la aberiura -
de la cavidad coronaria endoddéntica. Para instrumentar ca-
da uno de los conductos eficazmente y sin impedimentos hay
que extenderse con frecuencia en las paredes de la cavidad
para permitir el facil acceso del instrumento hasta el fo=
ramen apical, A este cambio por ser util se le llama fo;-
ma de conveni encia, que regula la forma definitiva de la-
abertura cavitaria,

FORMA DE CONVENIENCIA.

BEsta forma fué coficebida como una modificacidn de la-
cavidad, esta forma en el caso endodontico hace mas conve-
niente la preparacidn asi como la obturacidén del conducto
radicular.,

Gracias a esta forma de conveniencia se obtienen cua-
tro importantes veatajas:

1.- Libre acceso a la entrada del conducto.

2,= JAcceso directo al foramen apical.

3.~ Ampliacidn de la cavidad para adaptarla a las di=

ferentes técnica de obturacidn,

4 .~ Dominio completo de los instrumentos ensanchadoe=

res, )

BLIMINACION OE DENTINA CARIADA.

Las caries y las obLturaciones defectuosas, déhen Ser =
eliminadas en la preparacion de las cavidades para endodon,
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-cia por tres razones:

1.~ Para eliminar por medios mecdnicos la mayor canti-

dad de bacterias del interior del diente.

2.- Para cliwinar la estructura dentaria que mancharia

la- corona.

3.~ Para eliminar toda posibilidad de filtracidn margi

nal de salida en la cavidad preparada.

Bste gltimo punto es cuando existe caries proximal o -
vestibular que se extiende a la cavidad preparada, si una -
vez eliminada la caries queda una perforacidn en la pared -
que permita la filtracidn'de saliva esta zona deberd ser re
parada con cemento provisional.

Si la caries es tan extensa que las parede laterales -
estén destruidas se eliminara por completo la pared, ya que
que la preparacidén radicular es mas ficil mientras mas corg,
na falte,

LIMPIEZA D3 LA CAVIDAD.

Los residuos de caries y ytejido necrotico deben ser -
eliminados antes Ge comenzar la preparacidn radicular, ya -
que pueden obstruir durantée el ensanchamiento det conducto.

Los residuos coronarios también pueden manchar la corg
na de los dientes anteriores, Las fresas redondas son de su
ma utilidad para la limpieza de cavidadades, los excavadores
endoddnticos también son de gran utilidadpara la eliminacidn
de residuos.

VII.2 PREPARACION -DE LA CAVIDAU RADICULAR.

La preparacién del conducto radicular tiene dos finali
dades:

1.~ Hacer limpieza y esterilizacidn,

2.- Dar a la cavidad una forma especifica para recibir

un tipo especifico de obturacén.
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LIMPIBZA Y BSTERILIZACION DEL CONDUCTINY) RADICULAR.

El primer objetivo Se logra mediante la instrumenta--
cidén y una abundante irrigacidn. La desinfeccidén se logra-
mediante la medicacidn del conducto,

Bste proceso va ligado con la eliminacidn de dentina-
cariada es decir, que hay que eliminar la dentina cariada
y la suficiente cantidad de pared dentinar para poder eli
minar los residuos necrdticos adheridos, y hasta donde se=
puedad las bacterias y residuos que se hallen en los tdbu-
los dentinarios, Del conducto-'debe salir limadura de den-~
tina blanca, cuando se hace la preparacidén mecinica adecua
da. Bs preciso limpiar limas y ensanchadores constantemen =
te durantesu uso, con un rollo de algoddn embebido en un ~
gemicida para evitar que las fibras sueltas se adhieran a-
.los filos. -

FORMA BSPECIFICA DE OBTURACION.

Bsta se basa en la forma tamafio y curvatura de 1a ra=
iz, predetermina la técnica de ensanchamiento y los mate~—
riales de obturacidn que se usaran, Bl objetivo final es -
la obturacion hermética del espacio ya preparado.

VII.3 LIMPIEZA DE LA CAVIDAD RADICULAR.

Bs la limpieza minuciosa de las paredes de la prepa--
racidn, hasta que queden completamente lisas, Se prepara -
el tercio apical para darle la forma de retencién y tam---
bien se limpia perfectamente, la irrigacidn ayuda mucho a
hacer 1; limpieza de la cavidad al arrastrar los residuos
necrdticos y dentinarios que produce el limado. ‘

VII.4 FORMA DE RBTBIICION.

Bn el tercio apical deben de quedar las paredes casi-
paralelas, para asentar firmemente el cono de obturacion -
primario. Bsta ligera convergencia da retencidn al cono cy
yo ajuste puede ser medido por 1, resistencia que se sien-
te al retirar el mismo, !
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Vil.5 BXTBNSION POR PREVENCION.

La extensidn de la preparacion en toda su longitud y~
anchura es necesaria para la prevencidn de problemas futu-
ros.

Bl ensanchamientp periférico del conducto para quitar
todos los residuos, seguido de la obturacidn hermética es
es la técnica preventiva fundamental,
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CAPITULO VIII.
INSTRUMENTOS Y TECNICAS PARA ALISAR Y
LIMPIAR LOS CONDUCTOS.

Los instrumentos endoddnticos se fabrican de acero car
bono 0 acero corviente o« bién de acero inoxidable, en cuae=
tro tipos bdsicos: limas, ensanchadores, taladros y tiraner
vios. Los instrumentos de mano presentan dos tipoé de mango
mangos cortes tipo B y mangos largod tipo D, los mangos ti=-
po B pueden ser de pldstico y metzl, los tipo D son inica-=
mente de metal,

Bl uso de instrumentgs de mano debe ser bién organizaw
do y los instrumentos deben ser filosos. Traba jando con un«
asistente el operador puede limpiar y alisar un conducto -«
radicular en cuestidn de minutos.

La endodoncia fue una de las primeras ramas de la odog
tolog{a en reconocer la impotancia del trabajo a cuatro ma=-
nos, la preparacidn y esterilizacin anticipada de los instry
 mentos para ser usados en cuélquiet momento y el tiempo gam
nado en el uso de elementos desechables como limas y ensan-
chadores, : '

VIII.1 LINAS Y BNSANCHADORES

Los ensanchadores son instrumentos en los cuales Su --
uso se limite énicamente a ensanchar el conducto, las limas
en cambio se pueden usar para ensanchar y para limar,

Bstos instrumentos son de punta afiiada, pero tambiéne
los hay de punta cilindriea roma. La mayoria de los ciruja
nos dentistas, usan Unicamente limas usando estas con accidn
de limado y ensanchado alternadamente,

La accidu de ensanchado de ambos instrumentos se efec-
tdan en tres movimientos:

1.~ Penetracidn

2.= Rotacidn

3.~ retaccidn
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La penetracidn se hace empujando enérgicamente el ing
trumento en el conducto y girando lentamente hasta que ajus
te a la profundidad total a la cual se le va a usar. Para-
el segundo paso la rotacidn se fija el instrumento en la =
dentina girando el mango en el sentido de las agujas del -
reloj, una vez ajustado asi el instrumento se le retira ~-
con un movimiento enérgico, y esta es la retraccidn en la=-
que las hojas cortantes atoradas en la pared dentinaria e~
liminan dentina. Se aprecia la sensacion tictil de un ins-
trumento fijo en las paredes dentinarias, '

No debe de usarse hipoclorito de sodio en los instru-
mentos porque ‘los deteriora. lLa penetracion de los instru-
nmentos en el conducto por’ inphlsién firme y rotacidn suave
de arriba para abajo, merece ser destacada ya que este as-
pecto del uso de los instrumentos estd muy descuidado.

Hay que hacer que el instrumento corte a lo largo de-
su camino en el conduc to, péro hay que tratar de impulsar-
el instrumento hasta el fondo antes de hacer el corte. Hs-
ta accidn reducird 1a formacion de escalones que causzn ~
fracasos, h

Las limas se usan por impulsidén y traccion con 1as ==
ho jas colocadas de modo que corten con cualquiera de los =
,iqvinientos. Bn 1a accidn del limado; los instrumentos se=-
usan en la poréién ovalada de los conductos, en donde los-

“ movimientos no pueden ser ejecutados por los ensanchadores,

'Bxisten limas de dos disefios diferentes:

a) Limas de tipo Kerr o tipo K.con espirales estrechas

b) Limas Hedstrom cuyas hojas estan realizadas a mang

ra de parecerse a un toraillo,

La lima Hedstrom debe ser manejada con mayor delicade
za por este motivo Su uso es menos generalizado que las li
mas de tipo K, Las limas tipo Kerr tienen la ventaja Sobre

" los ensanchadores como instrumentos para lograr la accesi-
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-bilidad en conductos estrechos.

Resumiendo las limas y los ensanchadores sirven para-
limar la cavidad apical cdnica de seccidn circular, ademas
las limas también son usadas para ciertos conductos curvos
y las proporciones ovaladas de conductos grandes,

La instrumentacion es mds eficaz si va unida a la =w-
irrigacién, también es importante la constante limpieza de
los instrumentos con un rollo de algddén humedo ‘ara evi--
tar la obstruccion del foramen.

VIII,2 IRRIGACION.

La camara pulpar y los conductos radiculares de los =
dientes sin vitalidad no tratados, estan ocupados por una-
masa gelatinosa de restos pulpares necrdticos y liquido --
histico, o filamentos de tejido momificado seco.

Por ello durante la instrumentacidn y antes de esta -
los conductos se lavan o irrigan con una solucidn capaz de
desinfectar y disolver la suStancia organica, la irrigae-=
cidn sirve para facilitar la instrumentacidn, lubricar las
paredes del conducto y eliminar la limadura de dentina,

Una de las mejores sustancias para la irrigacidn es -
1a simple solucidn salina fisioldgica. La irrigacién estd-
indicada en las siguientes etapas del procedimiento:

1.

2.

Durante la preparacion del acceso a la pulpa.

Al concluir la preparacién del accCeso antes de --

instrumentar,

3.~ Después de la pulpectomia para eliminar sangre --
que pueda manchar ad& diente,

4,~ A intervalos durante la instrumentacidn.

5.- Al finalizar la instrumentacidn del conducto,

6.- Antes d= la colocacidon del medicamento.
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CAPITULO IX.
TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR,

Hay dos técnica mds comunmente usadas:

a.- Técnica de obturacidn seccional o de cono hendido.

b.~ La obturacion completa del conducto,

Independientemente de la tacnica usada, el principale
propdsito debe tenerse en mente por ejemplo: Que el conduc
to radicular debe ser sellado herméticamente del tejido -
periodontal. La falta de un sellado adecuado es la princi-
pal causa de fracaso en endodoncia,

IX.1 TBCNICA SECCIONAL DBL QUINTO APICAL O
DE CONO HBNDIDO.

En esta técnica sdlo tres o cuatro milimetros apicar«
les estdn obturados, es particularmente Util en los dien--~
tes con conductos radiculares rectos, los cuales podrian -
usarse como posies en alpunas restauraciones,

La prictiéa de obturar tales conductos completa, y ul
‘teriormente retirar parte de la obturacion radicular para=-
‘colocar un poste, esta totalmente cubierta por la posibilji
dad de perforacidn radicular y el riesgo de romper el im~-
portante sellado apical.

Se demostrd que si los conductos eran instrumentados-
~ después de la obturacidn radicular, el sellado era afecta-
do en alto porcentaje. Bn experimentos que seo hicieron con
puntas de plata se demostrd que era la mias vulnerable con-
88% de demolicidn del sellado apical.

Los materiales ma8% comunmente usados en esta técnica~-
son las puntas de plata o las de gutapercha con el sella--
dor. Recientemente la amalgama por si sola ha sido sugeri-
da como material de obturacidn, ‘

IX.2 TBCUICA SECCIONAL DE LA PUNTA DB PLATA.
Es importante que se selleccione el tamailo correcto de
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la punta y que el extremo final de la misma ajuste perfec-
tamente en la porcion apical de una manera estrecha, Ideal
mente debe ser posible seleccionar una punta de plata es--
tandarizada que ajuste con exactitud al conducto preparado
con el ensanchador correspondiente,

La punta seleccionada debe entrar herméticamente en el
tercio apical en tres o cuatro milimetros debe. ajustar la=
xamente en la porcidén coronal de 1la misma punta con discos
de papel lija podemos adelgazar la punta.coronal si es ne=~
cesario, Si la punta ajusta apropiadamente, una pequefia ==~
porcidn se requerird para asentarla totalmente, debera ha-
cerse alguna resistencia al retirarla. En este punto debe-
rd tomarse una radiografia de diagndstico para verificar =
la posicién de la punta con el dpice radiogrdfico.

Si la radiografia muestra una posicidn poco satisfac-
toria de la punta, la porcidn apical deberi ser adelgazada
o en su defecto se seleccionara una punta mis pequefia, y ~
se repetira todo el procedimiento y se verificard.

La punta es otra vez retirada del conducto, con pin~--
zas para arterias, Entonces se hacen muescas con un discoe-
de carburo aproximadamente tres o cuatro milimetros del ex
tremo final, hasta que solo una porcion delgada de la pun~
ta quede en contacto con la porcion apical con la parte ~-
parte principal de la punta,

Otra alternativa es labrar un surco 2n Ja punta alre=
dedor de su circunferencia hasta que uh istmo muy.delgado=-
conecte las dos partes.de la punta.

La punta sostenida todavia firmemente cun las pinzas=-
hemostaticas, se desinfecta en alcohol isopropilico al 70%
5e seca y se coloca al lado,

El conducto es secado &pn mucho cuidado, con puntas -

de papel, y la porcidn apical s parnizado cuidadosamente
y ligeramente con una capa de sellador de conductos, el sg
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~llador es llevado a su posicidn con un sellador en espi-=
ral de léntulo o con ensanchador o lima.

Si se usa un‘obturador se debe tener mucho cuidado, -
para que el obturador no se atore de manera accidental y -~
y se fracture dentro del conducto. Se debe recordar tam--
bién, que debido a .fueszas impulsora relativamente fuer tes
creada por la rotacidn del obturador en espiral, el sella-
dor puede ser forzado através de un orificic apical que no
se encuentre todavia Sellado con esmerilado dentinario.

Se .debe tener mucho cuidado para no depositar demasia
da pasta en la porcion apical del conducto radicular, ya ~
‘el exceso de pasta impedird que la punta de la obturacidne
asiente al nivel correcto, o sea forzada a través del ori-
ficio apical por efecto del pistdn que ejerce la punta so-
bre el sellador, Si se deposita demasiada pasta sobre el -
conducto radicular, debe retirarse con una lima o con un ~
l1lenador espiral .dando en sentido de las manecillas del =
reloj una rotacidn, colocado a dos milimetros de la longi~
tud limada, una vez mds con la precaucidn Que se usa cuan~-
do se-introduce el sellador.

_ Debido al peligro que existe, de que se fracturen los
obturadores en espiral, sera mucho mids seguro que la pasta
selladora se introduzca dentro del conducto radicular con=-
un ensanchador manual de un didmetro ligeramenge menor que
el dltimo instrumento usado para preparar el conducto,

Cuando el sellador esta en posicion, la punta de pla-
ta preparada con el sellador, es introducida suavemente v
dentro del conducto hasta que alcance el nivel corecto.

IX.3 TBCNICA MESSING DB LA OBTURACION APICAL CON
PUNTAS DB PLATA.

Bsta técnica sufre una desventaja, debido a 1a malebj

l1idad de la plata, la cual impide algunas veces la ruptura
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de la punta de plata in situ a pesar del surco cuidadoso ==
en el sitio del punto proyectado de ruptura.

Para superar este problema Messing sugirié la fabrica-
cidn de conos apicales que portaran una cuerda de tornillo-
para engansharse en tallos cilindricos huecos, los cuiles —
se encontraban fijos, a su mango.

31 método de uso es simple y tiene ventajas sobre la -

técnica convencional de puntas de plata seccionadas.
' Una punta estéril se selecciona, la cudl corresponde -
al dltimo nimero del ensanchador aplicado al ampliar el con
ducto. Bste se atornilla sobre el tallo, el mango es ajustg
do a la longitud del conducto preparado, La punta y el man-
go ensamblados son introducidos en el conducto hasta que el
mango tope y coincida con el borde incisal o la punta de la
clispide, '

Bs importante que la punta no sea forzada dentro del =
conducto y para esto puede hacerse necesario ampliar el cop
ducto preparado con futuros ensanchados,

Se jusga que la punta ajuste correctamente cuando lle=-
gue a un.mili{metro del dpice radiogrdfico del diente y de--
muestre resistencia al empujar hacia atrds al retirarse del
conducto. £l conducto se seca y el sellador se introduce cQ
mo antes. Bl mango es desatornillado mientras se aplica una
presidn apical suave pero firme.

Bsta técnica ofrece una ventaja mis, que el cono puede
ser retirado del conducto si esto es necesario ulteriormen-
te. Esto se lleva a.gabo seccionando el mango adecuado, in-
sertandolo en el €onducto y'teenganchando la punta del cono
y sacando la punta.

IX.4 TECAHICA SBCCIONAL DE L. WUNTA DE GUTAPERCHA.

Esta técnica es similar a la técnica seccional de las-
puntas de plata en sus pasos preliminares, en la seleccién-
juicio de ajustes, y verificacién radiogrifica. En esta tég
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nica difiere en el método de seccionar la punta vy llevarla
al conducto radicular, ‘

La punta seccionada de gutapercha se secciona con una
una hoja de bisturi aproximadamente tres o cuatro milime--
tros de su puuta, esta finisima pieza es fijada a un empus
jador para’ conductos radiculares o a un pedazo de alam-
bre de acero inoxidable, de menor diametro que.la punta de
gutapercha mediante el calentamiento ligero del alambre y-
presionandolo sobre la porcidénm cortada de la punta. Se co-
loca una marca en el alambre, de tal manera que la gutaper.
cha y el alambre iguales dan la longitud del conducto pre-
parado,

Las paredes del conducto radicular y la punta de guta
percha se recubren con sellador de la misma manera que se-
hizo anteriormente, el alambre junto con la punta de guta-
percha son introducidos dentro del conducto radicular hasta
alcanzar el nivel adecuado. La punta seccional se desengan,
ha del alambre mediante un ligero empu jon apical, al mismo
tiempo que se gira el alambre.

IX.5 TBCNICA SECCIONAL DE OBTURACION RADICULAR
. MBDIANTE AMALGAMA.

Aunque es ténicamente posible colocar una amalgama en
la zona apical del conducto radicular, con deslizadores pa
ra conductos radiculares, la operacidén se facilita amplia-
mente mediante el uso de.potsaamalgamas endoddnticos dispg
nibles, &stos son esencialmente similares en disefio, pero-
varia en tamafio. .

La amalgama se mezcla en proporcidn de 1:1 y no se ex
prime para secarla. Antes de usarse, , el talio el porta=
amalgama se marca con pasta o con un tope de hule, en un =
punto igual a la longitud del conducto preparado, Se toman
cantidades pequeiias crecientes de amalgana con el portaamal
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-gama y se introducen en el conducto, hasta que la marca en
el tallo coincide con el punto de referencia del diente.

Se debe de tener cuidado de no presionar el émbolo que
descarga la amlgama, hasta que la punta del instrumento es
té a nivel correcto. La amalgama se deposita presionando -
el émbolo y condensandola con un taponador fino de conduCw
tos, con un pedazo de alambre de acero inoxidable de un —-
diametro adecuado.

Se depositan ulteriormente incrementos de amalgama y -
se condensan, de tal manera que la obturacidn radicular --
terminada seila los 2, 3,mn. apicales del conducto radicu-
lar. Debe notarse que eny esta técnica rio se usa sellador -
sino la amalgama sola forma el relleno del conducto radicy
lar,

La dnica ocasidén en que la amalgama rica en mercurio-
pueda ser empujada dentro de los tejidos periodontales, ==
ocurre cuando existe un conducto accesorio o lateral, de =-
un diametro relativamente ancho.a cierta distancia del ori
ficio apical, Bsto es debido a que la condensacion de losd
diversos incrementos de amalgama resultan en una capa rica
de mercurio mas suave sobre la cara coronal de la obtura--
ciom radiculary Esta capa blanda de amalgama puede ser fog
zada: lateralmente, para ocluir aunque en parte a 10S con-=-
ductos accesorios, Sin embargo, clinicamente no es posible
el usar presiones verticales de suficiente magnitud como -
para forzar a la amlgama suave o al mercurio lateralmente
dentro del tejido periodontal,

La desventaja principal es que la obturacion del con-
ducto no puede ser retirada facilmente, en caso de que fra
case el tratamiento., Bsta critica puede hacerse en casi tg
das las técnicas seccionales,

Pero si uno cree en la importancia del sellado peria-
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-pical como el propdsito principal, el riesgo de un fraca-
So parece estar disminuido debido al sellado :la mejor cali
dad que se obtiene con la amalpama.

Y..6 CRTURACION COMPLETA DiIL CONDUCTO RADICULAR,

Idealmente toda la cavidad pulpar debe limpiarse y me,
canicamente ser esterilizada y obliterada, de tal manera -
que no exista espacio alguno para la acumulacidn de liqui-
dos de los tejidos, bacterias o sus productos de degrada--
cién,

Si se tuviera la seguridad que la cavidad pulpar fue-
ra siempre un tubo con una abertura en cualquiera de sus =~
extremos, entonces la técnica seccional podria ser emplea-
da en todos los pacientes,

Sin embargo los conductos accesorios son relativament
te raros cn los conductos uniradiculares, los conductos la
terales ocurren con frecuencia en los dientes multiradicu-
lares, | ‘

Por esta razon, y también debido a que las coronas --
con postes no se construyen usualmente en los dientes poss
teriores, las cavidades pulpares de los dientes multiradi-
culares deben ser llenadas por conpleto,

Las técnicas usadas en tales casos son:

1.- Puntas de plata y sellador.

2.- Técnica con gutapercha,

a.- Cono Unico de gutapercha,

b.,~ Gutapercha condensada lateralmente.

c.= Gutapercha caliente condensada verticalmente,
d.~ Gutapercha con solventes,

3.~ Pastas selladoras usadas solas.

PUNTAS Di PLATA Y SBELLADOR

Las puntas de plata fueron por su rigidez comparativas
y su facilidad para tratar los conductos muy delgados y cug
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~-vos ideales para usarse en dientes posteriores en donde -
el uso de la gutapercha o amalgama es es casi imposible -~
aun en manos expertas.

Sin embargo es importante darse cuenta que 1a punta -
no =2s el obturador radicular, sino mas bien actda como un-
diseminador del sellador, el cual es el verdadero obturaaw
dor radicular, proporcionando el sellado hermético al con-
ducto radicular,

El uso de puntas de platu sin cemento esta condenadow=
al fracaso. La punta debe pasar floja artravés de la coro~
na.y el tercio medio del conducto radicular, y debe quedar
apretada sélo en el tercio apical. Cuando esto se ha logrg
do, sz toma una radiograffa para verificacidn, y se retira
la punta del conducto radicular con unas pinzas arteriales
cerradas, de tal manera que puedan Ser reemplazadas de iue
vo en el conducto radicular al mismo nivel exactamente. A-
la punta se le hace entonces un surco con un disco separa-
dor a un nivel tal que permita la fractura de 3-4um corong
les al piso de la camara pulpar.

Se escoge este nivel‘para que una porciénvde la punta
de plata quede visible y disponible para ajustes o afn pa-
ra su remosion en caso de que fuera nesesario. Si existen-
otros conductos estos seran a sﬁ vez llenados com puntas =
de plata de didmetros muy delgados.

Debido a que los conductos laterales se encuentran en
1a mayor{a de los pacientes en la zona de bifurcacion de -
los dientes multiradiculares, es esencial que el espacio =
alrededor de las puntas de plata que quedan sueltas en el-
tercio medio y coronal del conducto radicular, y el piso -
de la cdmara pulpar sea obliterado 8l igual que el tercio-
apical y el orificio. Hsto se logra mediante la condensa--
cidn lateral de puntas de gutapercha delgadas alrededor de
la punta de plata principal.
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Cuando esta se ha completado, el piso de la cdmara =~
pulpar se recubre con sellador, y las colas de gutapercha-
que sobresalen a los conductos se doblan y condensan firme
mente sobre el piso utilizando un empu jador de amalgama cg
liente, De esto resultara una capa plana de gutapercha sow
bre el piso de la porcidn coronal de la cdmara pulpar, con
la porcidn coronal de la puntas de plata pasando a traveés -
de la gutapercha condensada,

, Cuando los extremos terminales. libres de todas las --
puntas estan dobladas, planos contra la base de gutapercha
se condensa una capa delgada de gutapercha sobre las pun-m
tas. '

IX.7 TECNICA DBL CONO UNICO CON GUTAPERCHA.

~ Bsta técnica es_édmple;,codsiste en igualar una punta
estandarizada con el conducto ya preparado y con el d1timo
ensanchador utilizado para prepararlo.

Bl cono se marca en un punto igual a la longitud ins-
trumentada conocida del conducto, Se prueba en el conducto
y si la marca corresponde al punto de referencia inicial u
oclusal la punta ya s¢ encuenta en el lugar correcto, lo -
cual se verifica radiogrdficamente. Si la punta no alcanza
el ipice, el conducto se ensancha un poco mds o se selec=-
cione otra punta un poco mids delgada., Bn caso de que sobrg
pase el orificio apical, se corta una pequefia porcidn que-
corresponde mis o menos a la porcidn que sobresale del ori
ficio apical,

Cuando se esta ya seguro de que la punta ajusta en --
forma hermética al nivel correcto, las paredes del conduc+
to radicular se recubre ligeramente con cemento, la punta-
misma se embarra con cemento y se coloca en el mismo, has~
ta que la marca sobre la punta, coincida con el punto fijo
de referencia inicial u oclusal,
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Esta técnica tiene varias desventajas, y no piuede w--
considerarse como dna técnica que obture completamente la-
cavidad pulpar, Los conductos muy raramente son rcdondos -
en toda su longitud con excepto de los dos o tres mm apicg
les. Por lo tanto, es casi siempre imposible preparar un -
conducto al corte transversal redondo en toda su longitud.

La técnica de la punta unica sdlo sella el conducto =
‘radicular en los 2 6 3 mm apicales, y no puede ser conside
rada mejor de la técnica seccional. Ademds si una restaura
cidn es retenida por postes es casi cierto que la prepara-
cidn del poste transtornari no solo el tercio coronal y el
tercio medio de la punta de gutapercha, si no también el =
tercio apical.

IX.8 TECNICA DE LA COMNDENSACION LATSRAL DE GUTA=
PERCHA,

Bsta técnica es una extensidn de la técnica de gutame
percha del cono Unico, y acepta el hecho de que un cono --
inico solo ajusta con presidn en el tercio apical. 3e hard
entonces un intento por obturar los espacios vacios, alre=-
dedor de la punta primaria de gutapercha, mediante puntas -
secundarias adicionales,

Esta se condensa sin calor coutra la punta principal,
la técnica es util en conductos ovales muy grandes, y par-
ticularmente cuando. se sospecha la existencia de conductos
accesorios o laterales.

Las etapas iaiciales de esta técnica son iguales que
la técnica del cono unico es decir, se selecciona la pun-
ta maestra de tal mainera que ajuste con exactitud en los
2 6 3 mm. apicalzs, Bl nivel apical del cono maestro debe_
rd estar de § mm a 1 mm, mds corto que el nivel final'al -
cual finalmente el conovseré a justado,

Isto es necesario debido a que la presidén vertical ==
usado para condensar la gutapercha tiende a forzar la pors
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-cidn apical de la misma en direccidn apical, y si la pun-
ta principal esta demasiado cerca del orificio apical, hay
peligro de sobreobturacidn.

Cuando la punta maestra esta ajustada en posicion, ==
los instrumentos espaciadores se colocan en el conducto --
tan lejos en sentido apical de la punta como sea posible, =
v la punta p}incipal se condensa lateralmente cohtra las -
paredes del conducto radicular.

Bl espaciador es retirado rdpidamente y reemplazado -
por una punta de gutapercha ligeramente cubierta con un se
llador de la misma forma y dimensiones generales que el es
paciador,

71 procedimiento se repite hasta que no se puedan acy
flar mds puntas dentro del conducto. 21 exceso en la pOL ===
cidn coronal se retira con un instrumento caliente, y la =
cavidad de acceso se rellena con una obturacidn temporal o
permanente,

La ventaja de esta técnica es que el conducto se obty
ra con un llenado radicular denso, de estabilidad dimensig
nal, el cual es menos probable que sea alterado en compara
cidn con la técnica del cono uUnico en caso de que Se re---
quiera una restauracion sostenida con postes.

Bs cierto que la radiograffa postoperatoria inicial =
muestra conductos laterales aparentemente bien cbturados =
con material, pero este puede ser fnicamente sellador; ya=
qué no es posible condensar gutapercha dentro de conductos
tan delgados. A menudo el sellador se reabsorbe rdpidamen=~
te como lo demuestran las radiografias postoperatorias sul
siguientes.

IX.9 TECNICA DE CONDEISACION LATZRAL DE LA
GUTADPERZIIA CALIENTE,
Esta técnica ha sido desarrollada en un intento para-
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superar todas las deficiencias de la técnica de condensa--
cidn lateral,.

Busca que el uso del culor reblandezca la gutaperchas
1la cudl se condensa entonces verticalmente formando una ol
turacidn radicular homogénea de mayor densidad a través ==
del conducto, pero particularmente en la zona apical, La -
instrumentacidn requerida difiere de la ténica- anterior, =
consiste solo dc¢ un espaciador de punta muy delgada al --
cuil se le llama conductor de calor, Bste instrumento es -
el dndco que es realmente calentado,

La condensacidn se lleva a cabo con una serie gradua=-
da de empu jadores, los cuiles son cdnicos pero difieren de
los espaciadores convencionales porque tienen punta chata.

Un cono principal se ajusta y se verifica de igual ma-
nera como se hizo en las técnicas anteriores, prestandole-
particular atencidn a la seleccidn del cono que es mas am-
plio apicalmente que el conducto radicular, Se coloca una=-
pequefia porcién de sellador en la poreidn apical del con--
ducto con un rellenador en espiral para conductos de manejo
manual, y el cono principal se coloca en posicidn.

Bl final coronal del cono se corta con un iastrumento
caliente y la parte caliente que se queda dentro del con=:-
ducto se pliega y se empaqueta dentro de la c'rar> pulpar-
con un empujador grande, Bl portador de calor ce calienta-
hasta el rojo cereza y se empuja dentro de la gutapercha -
hasta una prondidad de 3 4 mm, Tan pronto como la guta--
percha se reblandece el portador de calor se retira y el =
material reblandecido se condensa, en direccidn apical, --
con un enmpujador adecuado,

Los procedimientos de calentamiento y cendensacidn se
repiten hasta quc el tercio coronal del conducto ha sido =
llenado lateral y verticalmente, En esta etapa no han sido
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llenado lateral y verticalmente. En esta etapa nho han Sie-
do afectado los dos tercios apical y medio, y con el fin -
de alcanzar estas zonas la gutapercha tiene que ser retira
da del centro de la obturacidn.

Esto se lleva a cabo con el espaciador caliente, el =
cudl es forzado a mayor profundidad dentro del conducto. =

La gutapercha se retira del conducto al adherirse es-
ta al .instrumento. La gutapercha residual se condensa gra-
dualmente tanto vertical como lateralmente hasta que las =
paredes del conducto estan recubiértas con una delgada ca-
pa de material.

De esta manera, la regidn apical se alcanza donde la=
gutapercha es calentada y condensada de la misma manera, =
la porcidn remanente del conducto se llena con pequefios in
fcrementos'de gutapercha, los cuales son calentados, y con=
densados‘vertiéalmente; in’ este paso no se usa cenento, y~-
el conducto se llena completamente con gutapercha.

Ain con la técnica mds refinada es poco probable que=~
los conductos laterales se llenen con gutapercha sino mds ~
bien solo con cemento el cudl es expulsado dentro de los -
‘conductos radiculares muy delgados por 1la presion de la gu
tapercha condensada.

Bsta técnica tiene mucho de recomendable y no hay du-
da de que 1a obturacidn radicular existente es ﬁomogénea -
densa y llena una porcidon amplia del espacio del conducto.

Sin embargo consume gran cantidad de tiempo y en ma-=-
nos inexpertas es peligroso, debido a que se utilizan ins-
trumentos calientes al rojo vivo,

IX.10 TECNICA DE GUTAPERCHA CON SOLVEANTES.

Varios solventes han sido empleados, con el objeto de
hacer a la gutapercha mas maleable, de tal manera nue pue-
da conformarse mejor a las irregu.aridades superficiales -
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del conducto radicular, los dos solventes mas comunmente -
usados son el cloroformo y el eucaliptol.

Algunas vecoes en lugar de usar cementos, se han hecho
intentos para diluir las puntas de gutapercha contra las =
paredes del conducto radicular, con una pasta hecha disol-
viendo gutapercha con cloroformo hasta que se obtiene una=
pasta cremosa la cual es llamada pasta de cloropercha.

Hay muchas sugerencias para estos ﬁétodos y en manos-
expertas estas parecen tener éxito. Sin embargo estos métg
dos no pueden ser recomendados debido a que los solventes-
son voldtiles y resultan desajustes considerables de la ob
turacidn radicular completa,

"~ Ademas los solventes son irritantes de los tejidos, =
y en caso de ser accidentalmente empujados dentro de los - .
tejidos periapicales pueden causar irritaci6n‘y dolor consw
siderable, . )
IX.11 PASTAS UTILIZADAS SOLAS COMO MATBRIALBS
DB OBTURACION RADICULAR,

Las pastas se clasifican normalmente en reabsorbibles
y no reabsorbibles. . '

Las primeras normalmente contienén yodoformo no soli-
difican y se dice que tienen propiedades antibacterianas o
germicidas,

Cugndo se depositan en los tejidos periapicales estas
son facilmente removidas ior la accidn de los macrdfagos =
las pastas Kri-I constituye un ejemplo de este material,

Bl término de no reabsorbible es un término mal em---
pleado, ya que son muy pocos los materiales que son total=
mente no reabsorbibles si se implantan dentro de los teji-
dos. Inclusive 10s coilos de plata y los ensanchadores de =
acero o limas pueden reabsorberse si se implantan dentro =
del tejido granulomatoso,
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Las pastas reabsorbibles son usualmente muy débiles ~
en sentido bactericida, y endurecen hasta una dureza rela-
tiva, pero al endurecer son relativamente porosas, Si acci
dentalmente se depositan en el tejido periapical, estas =~
son eliminadas por los fagocitos mucho mas lentamsnte que-~-
las pastas reabsorbibles blandas. Estas pastas y cementos,
tienen por lo general una base de dxido de zinc, el cudl -
es ‘aceptable si se usa en combinacién con puntas de obtura
cion sélidas, -

Algunos fabricantes ofrecen preparaciones magicas, -
las cualés resultan en tratamiento indoloro total de condug
tos radiculares, obturacion y sellado en una sola visita o
el método de tratamientos de conductoé radiculares sin cu~
raciones o de nuevo el tratamiento funcional, mediante la-
accidn quimica solamente, el cudl requiere una instrumenta
cidn mécdnica minima.

Bl uso de estos materiales no es recomendable,
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CAPITULO X.
MATBRIALES USADOS EN LA OBTURACION DE LOS
CONDUCTOS RADICULARSES.

Criterio para colocar la obturacion radicular,

Dos puntos deben ser satisfechos antes de la obtura~--
cion final del conducto radicular y estos son:

1.- Bl diente debe estar asintomatico.

2.~ E1 conducto radicular debe estar seco.

Un diente asintomatico implica que el paciente no es-
ta experimentando ningun malestar y es capaz de morder con
e) diente normalmente. Los tejido blandos por arriba de eg
te dpice estan de un color normal y no hay inflamacidn apg
rente,Si habia alguna fistula antes de la operacidn ésta -
deber{a de haber curado ya. Bl diente no debe de estar en-
supra~oclusidn y su movilidad debe ser normal dentro de la
denticidn del paciente.

Si estd-presente alguno de los sintomas mencionados ~
anteriormente es mejor que el diente sea recubierto y se =
mantenga bajo observacidn hasta que este completamente ==
asintomatico.

' Bs mds dfficil apegarse al segundo criterio, debido a
que el exudado periapical dentro del conducto debe persis—
tir, particularmente en dientes con orificios amplios. En-
tales pacientes, y dependiendo de que el diente esté en to
dos los otros aspectos asintomatico, el conducto radicular
es secado con puntas de papel lo mias que sea posible y la-
obturacidn radicular colocada de manera normal,

X.1 MATBRIALES USADOS ZN LA ORTURACION DE
LOS CONDUCTVUS RADICULARES.

Idealmente los materiales para la obturaciom radicular
deben ser; )

1.~ Ficilmente introducibles en el conducto radicular.

2.~ No ser daflinos al tejido periapical ni al diente,
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3,- Ser pldsticos a la insercidn pero capaces de fra-
guar al estado sdlido poco tiempo después, prefe-
rentemente con cierto grado de expansidn.

4.~ Deben ser estables por ejemplo, no debe reabsor~-
berse, encogerse o ser afectados por la humedad.

5.~ Se adherentes a las paredes d:lL conducto radicu--
lar.

6.~ Ser autoesterilizantes y lacteriostaticos.

7.~ Ser opacos a los rayos X. ,

8.~ Deben ser baratos y con una larga vida,

9,~ Ser facilmente removibles si es necesario.

Bl material ideal no ha sido descubierto todavia y -=-

por lo general es necesario usar una combinacion de mate--

riales y estos se enumeran en seguida:

plata
1.- Cementos-—~=~50108 O CON—~=—=mw==
gutapercha
2,- Pldsticos-=--=puntas para obturacidn.
3,~ Pastas recabsorbibles,
4.~ Gutapercha con solventes.
5.~ Amalgama.
LO§ CEMBHTOS incluyen el de fosfato de zinc, yeso de-

paris, cemento de acido etoxibenzoico (BBA) y mds comunmen
te las modificaciones del cemento del Oxido de zinc y euge

nol.

POLVO

a,~ 6xido de zine,

b.=~ plata precipitada,
C.~ resina blanca.
d.~ yoduro de timol,
LIQUIDO

a.,~ aceite de clavo,

b.- bdlsamo de Canada.



64

LEste ceuwento ha sido usado satisfactorpiamente durante
muchos afios, debido a que tiene muchas facilidades de mang
jo y de sellado. Sufre una desventaja muy -rave, que la --
plata precipitada aiiadida por sus propiedad:s bacteriosta-
ticas, mancha los tubulos dentinarios.

Para superar este problema Grossman modifico la formy,
la de la siguiente manera:

POLVO

a.- oxido de zinc.

b,- resina de staybelite.

c.- anhidrido de borato sddico.

d.- subcatrbonato de bismuto.

e.- sulfato de bario.

LIQUIDO

a.- eugenol,

Ambos tienen la leve desventaja de que la resina tie-
ne particulas gruesas, y a menos que este material sea es-
patulado vigorosamente durante el mezclado, ciertas parti
culas de la resina no mezclada pueden alojarse en las pare
des del conducto impidiendo que la punta de obturacion ra=
dicular llegue a un nivel correcto durante la insercidn, -

Un cemento puede ser el Tubli Seal que se compra en -
una presentacion de dos pastas, y por lo tanto es facil de
mezclar en una pasta tersa y suave libre de areuillas,

Otros dos cementos deben ser mencionados debido a QUe
son de uso comin: Normal N2 y Sndometasona, ambos contiee-
nen una proporcién de formaldehido, el cual es accidental-
mente depositado en el tejido periapical y puede originar-
una reaccidn influmatoria.

PLASTICOS éstos materiales son &H 26 y Diaket, el pri
mero <onsistfa en una resina expoxica como base, con un --

éter liquido de bisfenol dirlicidilo.
Diaket estd marcado como normal o Diaket-aA,
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Ambos son esencialmente una resina de polvinilo en un
vehiculo de policetona, el segundo tiene una proporcion de
hexaclorofeno para aumentar sus propiedades desinfectantes
se dice que estos dos materiales endurecen con muy poca =—-
contraccidn y que tienen un cierto grado de adherencia ha-
cia la dentina. )

AH 26 fragua extremadamente lento en aproximadamente -
48. horas. Diaket por otro lado fragua en aproximadamente =
5 minutos en la placa de vidrio y aun mas rapidamente en =
1a boca,

X.2 PASTAS RBABSORBIBLES.

Virtualmente todos los materiales de obturacidn radie-
cular incluyendo los metales Son en un mayor o menor grado
reaﬁéorbibles si se pasan al téjidq periapical., Por uso cg
mén el uso de la pasta reabsorbible se refiere a aquellas =
pastas que nunca endurecen al ser introducidas dentro del-
conducto radicular, y son ficilmente removidas del tejido-

‘per;apical por los fagocitos,

BL YODOFOPMO goza de cons;derable popular;dad y se eqg
cuentra comercialmente bajo el nombre de pasta Kri~I 1la ==
cual consiste de:

a.,~ paraciorofenol,

b.~- alcanfor,

c.=- mentol,

" Bsto estd mezclado con. polvo de yodoformo en una pros
porcion 40 - 60 para dar una pasta amarilla y espesa con =
up olor caracteristico, '

La.pasta Kri-I es usada tanto para revestimiento anti
séptico como obturacion radicular final, Bn los dientes ==
con pulpa necrdtica se sugiere que el material sea forzado
dentro de los tejidos periapicales con el objeto de esterj
lizarlos, si hay alguna fistula la pasta se inyecta dentro
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del conducto y pasa al tejido periapical hasta que resuma-
fuera del conducto fistuloso. Bste material es facilmente-
removido de los tejidos por los macrofagos y ocurre una in
tensa reaccidén inflamatoria inicial, la cual persiste des-
pués de aproximadamente tres meses.

Radiograficamente la pasta desaparece en un periodo -
mds corto, no sélo del tejido periapical sino también de -
la porcidn apical del conducto radicular. Se dice que la -
pasta es reemplazada por tejido de granulacidn y que hay -
invaginacién del tejido periodontal dentro del conducto ra
dicular. ,

X.3 PUNTAS PARA OBTURACION,

Esta generalmente reconocido que los cementos y las -
pastas no pueden ser usados por s{ solos, debido a que fog
man un seilado inadecuado contra las paredes irregulares.-

Para obtener un sellado adecuado es necesario forzar-
al cemento contra las paredes del conducto radicular, y -~
esto se lleva a cabo usando las puntas de gutapercha o pun
tas de plata, ‘ ,

Las puntas de pldastico también estan disponibles, pew
ro estas no son tan populares debido a que son quebradizas
y no presentan venta ja alguna sobre las puntas convenciong,
les, ' ‘

X.4 PUNTAS DE PLATA,

Bstay son rigidas y de didmetros pequeiios, y pueden -
fdcilmente ciurvarse en los conductos muy delgados, debido-
a su rigidez y radioopacidad ellas pueden ser colocadas ==
con exactiiud en el conducto radicular, Dependiendo de que
se recubran con sellador son estables,

§i la punta hace contacto con el tejido periapical ==
cualquier sellador que esté cubriendo la punta se reabsor-
bera rdpidamente y la punta se corroera.
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X,5 DPUNTAS DE GUTAPERCHA,

Bstas son dificiles de usar, especialmente las de di§
metro mas pequeiio debido a que no son rigidas y se doblan-
facilmente,

La ventaja principalmente mencionada respecto a las =
puntas de gutapercha estriba en su compresibilidad la cudl
las capacita para adaptarse mas cercamente a la pared irre
gular del conducto radicular, Otra ventaja es que el mate=
rial es soluble en cloroformo, éter, xilol, y un pocb me==
nos en eugenol y por lo tanto puede ser retirada del con-~
ducto si se hace necesario.

| X.6 GUTAPERCHA CON SOLVBNTES,

Se ha sugerido que una mejor condensacién y adhecidn=-
a la pared:del conducto se puede obtener y se usa gutaper=~
cha en union con alguno de los solventes mencionados ante-
riormente, - ,

-lsta técnica da cxeelantes resultado en manos expertas
pero ha sido criticada debido a que los solventes usados =
son voldtiles y la obturacidn radicular se encoge al evapg
rarse los solventes, . -

Bxiste el peligro que si el conducto se sobreobtura -
con cloroformo en la mezcla, puede causar dailo al tejido -
periapical debido a que es un irritante bastante pelx;roso
y también citotéxico.

X.7 AMALGAMA,

Bste material ha sido usado muy amplxamente como mate
rial de eleccidn en las obturaciones radiculares precias a
1a apicectomfa y también como sellante en las técnica de -
obturacion retrdgrada. Bl fraguado del material es estable
y probablemente el dnico material de obturacidn disponible
para conductos radiculares que es en rcalidad reabsorbible,
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Bs opaco a los rayos X es barato y tiene una larga vi
da de almacenamiento, es plastico a la insercion y fragua-
en un tiempo razonablemente rapido. La plasticidad del ma-
terial permite que sea condensado dentro de las zonas irre
gulares del conducto radicular y también dentro dentro de-
conductos accesorios laterales de diamteros moderados.

 Debido a la presencia de la humedad dentro del condug
to radicular la amalgama se expande ligeramente al fraguar
y esto debe aumentar la eficacia del sellado apigal hasta-
hace poco tiempo podia usarse la amalgama, solo en conduce
tos relativamente rectos de grande didmetro, Sin embargo -
ta falta del sellado apical, es sin lugar a duda la princi
' pﬁl causa del fracaso de la terapeutica de conductos radi-
culares. - -

La obturncion radicular de amalgama da el mejor selly
do posible y el nimero de fracesos es muy pequefio, Si el -
conducto obturado con amalgama fracasa es posxble salvar =
al diente mediante apicectomia donde sea la obturacidén ra-
d;cular de. elecc;on, debido a que no puede ser moler.tada =
durante 1a :eseccion.

Bl material es bien tole:ado por los tejidos perxapi—
cales cuando ya ha endu:ecido totalmente y esto estd con--
firmado por un gran nﬁmexb de pacientes, en los cudles la
‘amalgama ha sido dejada en forma inadvertida en los teji--
dos después de la apicectomia,
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CONCLUSION.

La necedidad de salvar dientes esta testimoniada por -
las desalentadoras estadisticas relacionadas con la pérdi-
da de las piezas dentarias, particularmente la pérdida tem
prana de dientes permanentes jovenes.

Pese a la fluoracidn y otras técnicas preventivas, la
preservacion de dientes temporales y dientes permanentes -
jovenes cuyas pulpas fueron expuestas o comprometidas por -
caries, traumatismos o materiales de obturacion tdxicos, = .
siguen siendo el principal objetivo de la endodoncia.

La pérdida prematura de molares y caninos temporales -
puede dar como resultado el acortamiento del arco, espacio
insuficiente para dientes permanentes, retencidn de mola--
res permanentes, migracidn mesial y extrusion de los mola-
res permanentes, dezplazamiento. de la linea media con po~
sibilidsd de oclusién cruzada, y adquisicidn de cietas po-
siciones aberrantes de la:ismgna. _

Bstas secuelas de la pérdida prematura de los dientes:
solo puede ptevenitse mediante el tratamiento pulpar inimn
cial o el tratamiento ontoddntico o prétesico.

Bl tratamiento pulpar qs el mas adecuado, sin embargo
parece ser una solucidn muy cara pard un problena podrfa -
ser resuelto por un cepillo de dientes,

Naturalmente la solucién fundamental a un problema de
caries reside en la mejor colaboracidn del péciente en un-
cuidado casero personal.

Como qif{éfa que sea, 11egamos a apreciar mas la impor
tancia de conservar la denticidn -nztural en lugar de recum
rrir a esfuerzos tan laboriosos para conservar un mal sus-
tituto,
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