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PREFACIO

La presente tesis lleva la intencidn de ayudar a los egstu

diantes de odontologia en el conocimiento de la endodoncia y -

sique por tanto, en su desarrollo, los puntos principales del-

programa de la Escuela Nacional de Estudios Profesionales Izta

cala. Se trata de un trabajo de sintesis que, como todos los -
de su clage, tiene forzosamente algunas omiciones. Sin embargo
de ello, se ha buscado siguiendo el Srden 1dgico de la cronolp

g{a. el panorama general para realizar un tratamiento de con--

ductos con bases cient{ficas y quirirgicas.

Por ésta razdn, la tesis queda dividida en dos partes, la
primera nos proporcionara el conocimiento cientifico, y la se-
gunda el conocimiento quirdrgico, con el fin de establecer una
stos dos conocimlentos y no caer en una practi

» s . ) :
ca endodéntica a nivel tdenico, la cudl unicamente nos lleva —

al fracaso en nuestros tratamientos.

La bibliografia utilizada se encuentra al final de la te—~
sis, todos estos libros y revistas es posible obtenerlos con -

un pequetic esfuerzo, ya que ampliardn de manera eficdz el cong

cimiento de la materia.
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Si este manual de endodoncia contribuye a interesar al ~-

lector a una buena nrﬁctica endoddnt ica y le proporciona 1os -

principios bdsicos para el tratamiento de conductos, guerri de

cir que mi trabajo de tesis profesional fué satisfactorics

.
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onot mereces mi mids sincero aqradecimiento,
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por susg ensetianzas v o jemnlo a los Solinrey Jdoctores:

C.D. Tulio Armando Castolo Dominauez.

7’ .
en el campo clinico.
C.D. Luis Maaafia Ahedo.

en el camno cientifico.

Miquel Anael Rodriquez Monterns.

en el campn de 1o fundamental.

Ioualmente estoy aaradecido vy en deuda por su valiosa cog

poranidn on

2l desarfolio de dsta tesis con mis compafieros —--

Aliein Zavala Gonzalerz Y Francisco Javier Jimenez Aparicio.

Aaradezen al Lice. Bernardo Moino por 1a impresidn de Asta
tosis.
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PROLOGO

Una tesis destinada a mis compafierng estudiantes, princi-
palmente a aquellos que se encusntran en sug primeras etapas -
clinicas romn es la operatoria dentali y que en oraciones anto
1o extensn de las lesiones por caries, ven comprometido el or-

aano pulpar y que de una manera préntica. puedan empezar a te-

ner una nocidn de un tratamiento de conductos.

Tambhién destinada ésta tesis a profesionales con tiempo -
comprometido, que se interesen en el estudio de la especiali--
dad para que de ésta manera puedan realizar un tratamiento mas
acertadn, tratando de lleaar al objetivo principal que es en =
escencia dentro de la endodoncia, curar y mantener en estado -

de salud 1as pieras dentarias afectadas por caries y que esté-

al A

. - & . » ¢
lcanfes dr tndos 108 odontdloaos para su realizacinn v de ~

todns Jna parientes para la obtencidn de sus beneficios.

Basdndanas en conomimientos bisicos y habilidad técnica -
por parte dnl operador, para que ésto ne traduzea en una técni
ca de £4cil aplicacidn v bajo costo, as{ como aprovechando al=-

maximn las defensas organicas y la accién reparadora de los te

jidos periapicales.
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Esta tesis estd basada en una revisidn bibliogrifica actua
l1izada de textos tanto en ingléa como en esgpaiiol, y en la expe
riencia transmitida por los doctores que han tenido a su cargo
nuestra preparacidn. Es un trabajo breve pero no 1o demasiado-
mencicne 1o b

sico, eiemental e invariable pa-
ra la endodoncia.

No se pretende establecer que ésta condensacidn o gufa de

los pasos a sequir en el tratamiento de conductos, sea lo mas-

sofisticada o discutida; si bién de las teorias complejas, se-

ceda al campo de 10 basico y elemental.

Cada técnica sera descrita de una manera facil de seguir=-

realizada paso a paso para dar una referencia répida Yy clara.

La seleccidn de las técnicas que aqui serin descritas, es
como ya se menciond, el resultado transmitido por los éxitos -
cifnicos de nuestros maestros Y la experiencia de muchos maes-

tros de la endodoncia como asi se manifiestan en los libros eg
critos por ellos.

La seleccién de las técnicas son elegidas también en base

a su meoguridad y versatilidad, porque no son generalmente diffi
cilen de aprender.
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Por otra parte, debemos también reconocer que adn en al -
terreno de la endodoncia curativa, resulta todavia en qran ——-
parte privileain de la atennidn privada para las clases pudien

test ya que 1ns servicios piblires de endodoncia son escasos ~

en nueatrn madin, =aslvs SxKgepciones, como 10 es en nuegtra ~—-—

Universidad.

Por 1o tantn, eps mi desan que todo dentista, especialista,
invegtigador y estndiante deben continuar en la hlisqueda sin -
pansa da mitodos curativos, binldgicos, sencillos y econdmicos

que permitan generalizar la practica de la endodoncia como tra

tamientn odontoldgico corriente.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

1.~ HISTORIA DE LA ENDODONCIA1

El tratamiento endodoncico puede ser definido como el tra
tamiento o la precaucidn tomada para mantener en funcién den--

tro del arco dentario a lom dientes vitales, los moribundos o—
no vitales.

Etimologicamente, la palabra endodoncia viene del griego=-
éndon, dentro; odéus, odontoss diente y la terminacidn ia, que

sianifica accién, cualidad, condicidn.

Este concepto de tratar la pulpa dentaria con el objeto -
de preservar al diente miamo, es un desarrollo relativamente -
moderno en la historia de la odontolog{a y podr{a ser de utili
dad revisar muy brevemente la historia del tratamiento pulpar-

con el objeto de apreciar mejor el pensamiento moderno sobre -

el tratamianto pul

Lan odontalaias han sido el azote de la humanidad deade ~

los primeros tiempos. Tanto los chinos como los egipcios deja-

ron registros en 10s que describian la caries y abscesos alveg

larea. 1.os chinos consideraron que los abscesos eran causados-

por un ausano blanco con cabeza neqra que vivia dentro del dien
te. La “teorfa del qusano” fue bastante popular hasta mediados

del siglo XVIIT cuando Plerre Fauchard comenzd a tener sus du-
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das al respecto; pero &1 no pudo expresarlas de manera conclue~

yente debido a que el decano de la Facultad de Medicina, Antry

crefa todavia en la “teor{fa del qusano".

El tratamiento de los chinos para los dientes con abace--

gos, estaba destinado a matar al mmann con una preparacidin =-
que contenfa arsénico. Es as{ que el uso de esta substancia =
fué enseflado en la mayor{a de las cscuelas dentales hasta los=-
afios 1950, a pesar de que ya se habfan percatado de que su ac-
cién no era limitada y de que habfa extensa destruccidn histi-

ca si la mds mfnima cantidad de medicamento escurria entre los
tejidos blandos.

Los tratamientos pulpares durante las épocas griega y ro-
mana estuvieron encaminados hacia la destruccidn de la pulpa =~
por cauterizacidn, ya fuera con una aguja caliente, con aceite

hirviendo o con fomentos de opio y belefio.

El sirio Alqufgenes, que vivié en Roma aproximadamente a-
fines del siglo I, se percatd de que el dolor podfa aliviarse-
taladrando dentro de la camara pulpar con el objeto de obtener
el desagile, para 1o cuil el diseld un trépano para éste propé-

sito. Y en la actualidad, a pesar da nuestros maravillosos me-
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dicamentos, no hay método mejor para aliviar el dolor de un —

diente con un absceso que el método propuasto por Alqufgenes.

El conocimiento endoddncico permanecid estitico, hasta --
que en el siglo XVI Veamalius, Falopio y Eustaquio deseribieron

la anatom{a pulpar, pero refiriéndose avdn a la “teor{a del gu~
sanc" citada por los chinose.

En 1602, dos dentistas de Leyden, Jan Van Haurner =——-=-
(Heurnius) y Pieter Van Foreest, parecieron diferir en sus pug
tos de vista. El primero todavfa destrufa pulpas con acido sul
furico, mientras que el sequndo fué el primero en hablar de te
rapéutica de conductos radiculares, y @l mismo sugirié que el-

diente deberf{a ser trepanado y la cémara pulpar llenada con ==
triaca.

De eata manera, y hasta fines del aiglo XIX, la terapéutji
ca radicular, consist{a en el alivio del dolor pulpar, y la =~
principal funcién que se le asignaba al conducto era la de dar

retencidn para un pivote o para una corona en espiga.

AL mismo tiempo, los trabajos de prStesis se hicieron po-
pulares, y en muchas escuelas dentales ae enseil§ que ningin -~

diente deber{a usarse como soporte a menos que fuera previamen
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te desvitalizado (Prinz, 1945). Es entonces que la terapéutica
radicular se popularird, en parte por las razones mencionadas-—
anteriormente y también debido al descubrimiento de 1la cocafna
1o cuadl condujo a la extirpacidn de la pulpa dental de manera-
indolora. El metodo de la anestesia mediante administracidn de
cocafna a presidn o por contacto pulpar parece ser que se ori-
gind con E. C. Briggs de Boston; pero al mismo tiempo fue des-

crita por otros, entre ellos W. J. Morton, Ottolenqui, Walkhoff
y Buckley,

La inyeccidn de cocaina al 4% como técnica de bloqueo del

nervio mandibular es atribuida a william Halstead en 1884 —a-=
(Roberts y Sowray 1970).

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1895, y=-
1a primera radiogratia dental por W. Koeniq, de Frankfurt, en~
1896, popularizd adn mas la terapéutica radicular, y dié a es-

te tipo de tratamientos una responsabilidad seudocient{fica.

Aproximadamente al mismo tiempo, los fabricantes de pro--
ductos dentales comenzaron a producir instrumentos especiales-
para la terapeéutica radicular, los cuales eran brocas con puas

de lam mas variadas y diversas, Y eran usadas para remover el-
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tejido pulpar o limpiar el conducto de residuos. En ésta época
no exist{a el concepto de llenar el conducto radicular Y» COmo
se mencioné anteriormente, el objeto de la operacidn consist{a

en dar retencidn a una corona poate, de las cuales los tipos =

Richmond, Davis

¥ ia espiga hendida con tubo de Peeso son ejem
plos populares.

Para 1910 la terapéutica radicular, habfa alcanzado su ce
nit, y ningin dentista respetable se atrevia a sacar un diente.
Por mas pequefio que fuera un mufién, éste era conservado, y pos
teriormente se construfa una corona de oro o porcelana sobre
ellos. A menudo aparecfan 1as fiastulas y eran tratadas por di-
ferentes métodos, durante afios en casos necesarios. La f{ntima-
relacidn existente entre la f{stula y al diente muerto era co=

nocida, pnro no ne tomaban medidas para ello.

En 1911, William Hunter atacd a la odontologia americana=-
y culpd a los trabajos protésicos como causantes de varias en-
fermedades de causa desconocida. El obtuvo varias recuperacio-
nes de estas condiciones, extrayendo los dientes de los pa=-—-
cientes. Es interesante hacer notar gue €l no condend a la te-

rapéutica radicular por s{ misma, sino mids bién a la obtura~-
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cidn defectuosa de lonm conductos, y a lo séptico del medio en-
que se realizaba.

Aproximadamente para ésta época la bacteriologia fue re-
conocida como ciencia, y los hallazgos de los bacteridlogos a-
Hadieron combustible a la hoguera de condenas de Hunter. La ra
diologfa a su vez, que en un principio hab{a ayudado al dentis
ta, ahora le daba irrefutables evidencias de la enfermedad S--

sea que rodeaba las rafces de los dientes muertos.

A pesar de que la teor{a de la infeccidn focal no habfa -
sido enunciada por Billinags sino hasta 1918, las condenas de -
Hunter iniciaron una reaccidn hacia la terapeutica radicular -
de conductos y comenzd la remocidn total de dientes no vitales,
as{ como de los perfectamente sanos. La denticidn fue as{ cul-
pada dm las mas obscuras enfermedades, y como los dentistas no
contaban con medios para refutar estas teorfas, se dedicaron a
mutilar incontable niimero de bocas. Naturalmente, no todos los
dentistas aceptaron esta dest ruccidn al mayoreo de las bocasj-
alqunos, especialmente en el continente europeo, continuaron -
salvando dientes a pemar de la teor{a de la infeccidn focal. =

Es dif{cil saber el porqué los dentistas europeos no aceptaron
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esta teorfa, sino que la descartarcn, Yy una explicacidn puede-
éér la de que sum pacientes relacionaban la pérdida de dientes
con la pérdida de virilidad, vy por lo tanto no permitfan a los
dentistas que mutilaran su denticidn. Otra posibilidad serfa -
que los dentistas del continente europeo no ge dejahan llevar-

facilmentm por la moda como sus ¢olegas analosa jones.
ENDODONCIA MODERNA

El resurgimiento de la endodoncia como una rama respeta--
ble de la ciencia dental comenzd con el trabajo de Okell y ——-
Elliot en 1935, y con el de Fish y Mac Lean en 1936. El prime-
ro mostrd que la ocurrencia y arado de bacteremia dependia de-
la gravedad de la enfermedad periodontal vy la cantidad de teji
do dafiado durante el acto operatorio. El sequndo mostrd de in-

congruencia entre los hallazqos bacterioldgicos y el trata—--

I - ¢ N
cidites bucales cronican, IS{ como de su lmagen—

histoldaica. Ellos demostraron que si la cisura periodontal --

era cauterizada antes de una extraccidén, no se podfa demostrar
la presencia de microorganismos en la corriente sangufnea inme

diatamente en el perfodo postoperatorio,

Gradualmente el concepto de que un diente muerto, es de--

cir, un diente sin pulpa, no estaba necesmarlamente infectado,-



comenzd a ser ya aceptado. Ademis, ase percibiG que la funcidén-

y la utilidad de un diente dependfan de la integridad de los -

tejidos periodontsles y no de la vitalidad de la pulpa.

Otro avance importante fue hecho por Rickert y Diwon en -
1931 en sus experimentos clasicos que condujeron a la formula=-
cién de 1a teoria del "tubo hueco". Ellos demostraron que una-
reaccidn inflamatoria persist{a alrededor de la punta hueca de
las agujas hipodérmicas de acero y platino implantadas en le -
piél de los conejos. Materiales sdlidos implantados probaron -
por si miamos que no eran irritantes ni mecanica ni quimicamen

te, Y no mostraron tampoco cambios inflamatorios en el tejido.

Al obsgervar que el sellado apical era importante, decidi-

mos ir a la busqueda de un material de obturacidn que fuera es

table, no irritante y que nos diera un perfecto sellado en el=-

orificlio aplcal. Grove, en 1930 diseld algunos instrumentog -~
que preparaban al canal con un determinado tamafio y forma céni
Ca, y usaron puntas de oro de igual forma gue el cohducto para
obturar el canal. Rickert y Dixon (1931), como una extensidn a
sus investigaciones de la teor{a del “tubo hueco", formularon-

un sellador que contenfa plata precipitada por electrdlisis.
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Deade entonces Jasper (1933), Green (1955a y 1955b, 1956)
Green (1957) e Ingle y Le Vine (1958) han intentado construir-
puntas de obturacidn que dieran un sellado apical perfecto. De

safortunademente este ideal no ha sido logrado hasta la fecha-
(Harty y Sandoozi. 1972).

otra contribucidén importante a la racionalizacidn de 1a -
terapéutica endoddncica fue un mayor conocimiento de la anato-
m{a pulpar, el apreciar la importancia de técnicas estériles y

la facilidad con la cuil la obturacidn del conducto puede ser-

revisada radiogrificamente.

Hasta hace poco tiempo los endodoncistas estaban preocupa
dos con los efectos de diversos medicamentos muy potentes so-

bre los microorganismoa dentro del conducto radicular, y esta-

preocupacidn desvid mu interds

Y i de i0s problemas en-

dodéncicos mias pertinentes, como el efecto de tales medicamen=—

tos sobre el tejido periodontal. Todos los medicamentos gque ma

tan a las bacterias también son téxices para los tejidos vivos
(seltzer, 1971) y sme espera que los dentistas se den cuenta de

esto v abandonen el uso de medicamentos nocivos para el lavado

y medicacidn del congucto radicular.
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2.~ ALCANCES DE LA ENDODONCIA

La extensifn de este tema se ha ultetido considerablemen-
te en los dUltimos 25 afios. En un principio, el tratamiento en-
doddncico se confind a téchicas de obturacidn de los conductos
por los métodos convencionales, y aun la apicectomfa, Que es -

una extenaidn de estos metodos, fue considerada dentro del cam
po de la cirugfa hucal.

La endodoncia moderna tiene un campo mucho mas amplio e =
incluye lo siquientes

1.~ Proteccidn de la pulpa dental sana de diversas enfer=

medades, asi como de las lesiones mecanicas y quimicas

2.~ Recubrimiento pulpar (directo e indirecto)

3.~ Pulpectomia parcial (pulpotomfa)
4.- Momificacién

5.~ Pulpectomfa total (extirpacidn de la pulpa dental vi-

tal)

6.~ Torapéutica conservadora del conducto radicular infec

tado.

7.~ Endodoncia quirirqica, la cuAl incluye apicectomia, -

hemigseccidn, amputacidn radicular, raimplante de dien

tes avulsionados o subluxados, reimplante selectivo e
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implantes endoddncicos endo—-Gsaos.

8.~ Blanqueamiento de dientes.
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3.~ INDTCACIONES DE LA TERAPIA ENDODONTICA:

La mayoria de los dientes aue presentan patoloqfa pulpar=
y/o periapical, son excelentes candidatos para una exitosa te-
rapia endoddntica, ya que hav pocas contraindicaciones verdade

ras para el tratamiento del conducto radicular.

frocuentemente, los dientes sin afeccidn pulpar o periapi
cal, necnsitan tratamiento endoddntico para proporcionar espa~

cio para un perno intraradicular, que posteriormente tendri ~=-

una restauracidn adecuada.

Los dientes que soportaran una corona dental, necesitan -
en algunas ocasiones una terapsutica endoddntica porque el —-=

diente es preparado en una forma tal, que afecta la pulpa came
ral.
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4.~ CONTRAINDICACIONES DE LA TERAPIA ENDODONTICA:

Aunque hay pocas contraindicaciones de la terapia endoddn
tica, 1a siquiente es una lista de razonas para la extraccidn-

de los dientes afectados pulpar y/o periapicalmente.

Diente no restaurable. Cualquier diente en que la restau-

racién no puede ser funcional y estéticamente aceptable luego-

del tratamiento endoddntico, debe ser extraido.

soporte periodontal suficiente. A menos que se presente -

un buén soporte periodontal para asequrar la retencidn denta——
ria, el tratamiento endoddntico esta contraindicado. En algu--
nas, sin embargo, una aparente lesidn periodontal es el resul-

tado de una afeccidn pulpar, y en talcaso esta indicado el tra
tamiento mndoddntico.

Diente no indispensable . Un diente que no estd

en oclu--
sidn y no as necesario como pilar protético puede no ser candi
dato a la terapia mndoddntica. Sin embarao, antes de condenar-

1o a la extraccidn, debemos pensar en darle un posible futuro-
deil.

Fractura vertical de la raiz. Los dientes con fracturas -

verticalna que afectan la ralz tienen un prondstico sin espe--
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ranza de recuperacidn, estf indicada la extraccidén dentaria.

Conducto inadecuado para la instrumentacién y contraindi=

cacidn de cirnafa periapical. En dientem con conductos radicu-

lares esclerosados o fuertemente curvados, haciendo imposible-
el pasaje de loa inatrumentos endoddnticos hacia la unidn ce--
mentodentinaria, puede estar contraindicado el tratamiento en-
dodéntico. Si 1a cirugfa apical tampoco es aconsejada debido a

las consideraciones anatémicas y salubres, resulta inevitable-
1a extraccidn dentaria.

Reabsorcién masiva. Los dientes con reabsorcidn radicular
interna o externa en la cual los conductos no pueden ser ins--

trumentados y obturados mediante un tratamiento convencional -

o quinirgico, deben ser extrafdos.
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CAPITULO IX
NOCIONES SOBRE EMBRIOLOGIA DEL DIENTE
Los primeros indicios del desarrollo dental aparecen al-

principio de la sexta semana.

En la cavidad bucal primitiva, aparecen en la encfa con--

cantraciones de células epiteliales que se van diferenciando y

dan origen a los folfculos dentarios.

MESODERMO
== E CTODERMO - SUP.
YEMA DENTAL

(Fig. 2-1) Dibujo esquemitico que representa
un corte de proceso alveolar de -
un embrién humano, donde se obser

va la formacién del diente. (cor-
te sagital).

Este espesamiento de tejido epitelial, se invagina dentro
del mesodermo adyacente. Al introducirse esta concentracidn de
células se produce en ellas una mutacidn de funciones que, al-

proliferar , y después de algunos cambios, forman el embridn -
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del diente.

Al principio solo constituyen un corddn o 1listdn de teji-
do epitelial invacinado por el mesodarmo. Esta lamina al ir --

creciendo va seccionindose en tantas unidades como dientes com

nocen con el nombre de

A mesénquima
: labio superio
— ldmina dental

: lengua
b v \dmina dentd
S _r yema dental
labio inferior

cartilago de Mecket
g— maxilar interior

(fig. 2-2) Esguema de un corte sgaglital de los
maxilares en desarrollo que llus--
tran el desarrollo temprano de los
dientes. A, al principio de la sex
ta semana, se observa la lamina --
dental. B, hacia el final de la =~

gsexta semana se ilustra una yema -

que surge de la lamina dental.
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Estas yemas, que crecen hacia el espesor del mesénquima,-
se convertirin en los dientes deciduales. Las yemas dentarias-
de la denticién permanente, con los predecesores deciduales, -

empiezan a aparecer a las 10 semanas de vida fetal aproximada-~

-
ment

s, cono continuaciones de las ldminas dentarias, y se en--
cuentran en posicidn linqual en relacidén con las yemas denta--
rias deciduales (Fig. 2-3 D). Los molares permanentes, que no-
tienen predecesores deciduales, se desarrollan como yemas a =——

partir de las extensiones de las liminas dentales hacia atrds.

La unidad en forma de botdn, que conatituira cada unoc de-
1os folfculos, aumenta de tamaiio en forma de pera, posterior--
mente pierde el ped{culo que la conecta al exterior por donde-

penetrd. Sique creciendo v toma la forma de copa 0 embudo « ==
(FiQO 2=3 A, R; C-.).

ETAPA DE CAPERUZA!

Esta formacidn invacina a su vé€z cierta porcidn de tejido
mesodermico, que después constituird la papila dentaria, y mis

tarde la dentina y 1a pulpa (Fig. 2-4 No. 8).

E1 embridn del diente, o propiamente el drgano del esmal=

te, que prospera en forma de embudo, esta constituldo por dos-
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capas epiteliales, una es epitelio externo, que actiia como ca-
pa protectora v la otra, el epitelio interno o genético de los
ameloblastos. En el intersticio de lom dos epitelios se forma-

una aelatina, o sea el ret{iculo estrellado, rico en alimentos-

nutricions mim profundaments 52 =ncusnira €1 estrato interme--
dio, que estimula el epitelio interno, cuyas células pavimento

aas van a formar los bastoncitos o prismas de la matriz del es

malte. (Fig. 2-~4 NO. 2, 3, 4.).

A la véz que el Sraano de esmalte de la papila dental se-

forma, el mesénquima que rodea a éston tejidos se condensa y -

forma una estructura de tipo capsular, denominada saco dental-

o foliculo dental (Fia. 2-3 E y F), que originari el cemento y
el ligamento periodontal.

ETAPA DE CAMDANA:

conforme prosique la invaginacidn del drggno del esmalte—
el diente en desarrollo adquiere una forma de campana (Fig. 2-
3, D). Las células mesenquimatosas de la papila dental adyacen
tes al epitelio interno del esmalte ase diferencfan en odontor-
blastos. Estas células producen predentina y la depositan jun-

to al epitelio interno del esmalte. Mas adelante, la predenti-
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na se cnlqltica Yy convierte en dentina. Conforme la dentina -~
aumenta de gresor, los odontoblastos vuelven hacia el centro -
de la papila dental, pero siguen embebidos en ésta substancia-

108 procesos citoplismicos de los odontoblastos, denominados -

procesos odontoblasticos. o fibril

( Fig. 2-3 F e I).

Las c€lulas del epitelio interno del esmalte adyacentes =
en la dentina se diferencian en ameloblastos. Estas células =-
producen esmalte en forma de prismas (bastoncillos) y lo depo~-
sitan sobre la dentina (Fig. 2-3 I). Conforme aumenta el eamal
te , los ameloblastos regresan al epitelio externo del esmalte.
La formacidn de esmalte y dentina empieza en la punta de 1a pie
za dentaria, y progresa hacia la rafz futura.

El desarrollo de la rafz empimza despuds dz qu

1 -
: ad

]

oxma=—

cidn de dentina y esmalte esta muy avanzada. Los epiteliose in-
ternoc v externo del esmalte se unen en la reqién del cuello de
la pieza dentaria y forman un plieque epitelial, denominado =—-
vaina epitelial de la rafz; esta vaina crece hacia el interior
del mesénquima e inicia la formacién de raflces. Los odontoblas

toa adyacentes a esta vaina forman dentina continua con la de-
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1a corona. Conforme la dentina aumenta, reduce la cavidad pul-

par a un conducto estrecho a través del cuidl pasan Vasog y ==
nervios.

Las células internas del saco dentario se diferencfan en-—
cementoblastos, gue producen cemento. Este es depositado por -

la dentina de 1a rafz y se une con el esmalte a través del cue

110 de 1a rafz (unidn de cemento y esmalte).

Conforme se desarrollan las piezas dentarias y los maxila
res se osifican las células externas del saco dental también -
entran en actividad formadora de hueso. Cada pieza dentaria se
ve pronto rodeada por hueso, salvo la zona que esti sobre su -
corona. La pieza dentaria queda sujeta en su alveolo dentario-
por el ligamento periodontal, derivado del saco dental (Fig. =

2-3 G}« Aigunas fibras de este ligamento quedan embebidas en —

e)l cemento, y otras en la pared osea del alveolo.

Erupcidn dental. Conforme crece la raiz dental: la corona
hace erupcidn dental a través de la mucosa bucal . La parte de

la mucosa bucal que rodea a la corona en erupcidén se convierte
en encfa.
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Conforme crece una pieza dentaria , permanente, la rafz -
de la decidual correspondiente es resorhbida de manera graduale
por los osteoclastos. Con frecuencia, cuando se cae la pleza -

decidual, esta constituf{da solo por la corona y 1a porcidn mas
alta de l1la rais.
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ESMALTE

y A

Lepitelio cdodemmico

lamina dental
mesenquima

yema deundien

le perroanente
epitelios interno y ex-
terno del esmalte
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)
1]

1
}
-

DENTINA

vy

PARILA-PULPA

—
I [ B \ C
yemcj dental lesmalte ony.
papila dental.

reticdo del egmalte
papila  pulpa
saco dental

hueso

vaina epitelial de la raiz—
tamina en degeneracion
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*
LA

Z ERPITELIO BUCAL
LCAPA%H\ ODOMTOBLASTSE.
LIGAMENTO  PARODONTAL

HUES0 ALVEOLAR

PERMAMENTES EN DESAIN

1- reticulo estrellado
2-ameloblastos
3-prismasdd esmalte
4-dentina .
5-proceso amelobstico
6-predentina

7-pulpa dental
8-odontoblastios

(Fia. 2-3) Esquema de cortes sagitales que ilustran las -
etabas sucesivas de desarrollo y erupcidn de un diente incisi=-

vo. A, neis semanas. se iluatra lamina dental. B,

Siete sema--
nas, se ilustra la etapa de aem

acidn del desarrollo dental. C,
Ocho semanas, Se ilustra la etapa de caperuza del desarrollo -
del droano del esmalte. D, Diez gsemanas, se ilustra 1a etapa -
temprana de campana del draano del esmalte del diente decidual

Y la etapa de yema v de aemacidn del diente parmanente en desa
rrollo.

E, 14 semanas, se ilustra la etapa de campana avanzada
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del draanc del esmalte. NGtese cue la conexidn (lidmina dental)

del diente con el epitelio bucal degenera. F, 28 semanas. Se =
ilustran las etapas de esmalte y dentina. G, seis meses deg---

pués del nacimiento, se ilustra la erupcién temprana de los —-
dientes. H, piaciochn meses después del nacimiento, se ilustra
un diente incisivo decidual en erupcidn total. El dients inci-
sivo permanente tiene ahora una corona bien desarrollada. I, -

Corte a través de un diente en desarrollo en el cual ge ilug--

tran los ameloblastos (productores de esmalte) y los odontow--
blastos (productores de dentina).
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(Pige. 2-4) Dibujo semiesquemitico del folfculo-
' de un diente. 1) Capa epitelial ex--
terna. 2) Reticulo estrellado. 3) Es

trato intermedio. 4) Capa epitelial-
interna que da lugar a los ameloblas

tos. 5) Principia la formacidn de la

matriz organica del esmalte. 6) Se -

inicia 1z minsralizacidn de ia denti

na. 7) Odontoblastos. 8) Tejido meso
dérmico invaginado dentro del Jdrgano
del esmalte, que forma la pulpa, la-
que posteriormente producira dentina
9) Unidn de las dos capas epiteliales

para formar la vaina de Herwig. 10)~
Saco dentario.
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CAPITULO III
PATOLOGIA PULPAR
CLASIFICACTION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

1.~ Hiperemia pulpar

PULPITTS CERRADAS 2.- Pulpltis infiltrativa

3.~ Pulpitis Abscedosa.

1.~ Pulpitis ulcerosa traumatica

PULPITIS ABTERTAS 2.~ Pulpitis ulcerosa no traumatica

3.~ Pulpitis hiperplasica.

(R.D.I.) -~ Reabsorcidn dentinaria
CERRADA

interna.

1~ : L’
ABIERTA (R.C.D.E.) = Reabsorcidn cemento

dentinaria externa.
Necrosis.
Gangrena.
Degeneracidn pulpar.

Atrofia pulpar.
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HIPEREMIA PULPAR.

Definicidn.

La hiperemia pulpar es una excesiva acumulacidén de sangre

en la pulpa resultado de 1 1 vascular.

Se considera que la hiperemia no es propiamente una enfer

medad de la pulpa; es, un sintoma pre-pulpftico.

Causasg.

La hiperemia pulpar es la primera reaccidén de la pulpa an
te el dailo causado por distintos agentes tales como: traumatisg
mos, problemas oclusales, preparacidn de cavidades sin refrige
racién: escesiva deshidratacidn de la dentina, irritacidn de 1la

dentina por contacto con substancias de obturacién (acrilices).

sintomas.

El sfntoma principal es el dolor de mayor a menor intensi
dad. Una caracteristica escencial de la hiperemia, es que el do
lor es provocado; es decir, que se presenta en el momento en -
que es aplicado el irritante (frio, calor, dulce). Otra carac-
ter{stica importante para el diagndstico diferencial, es que -

en la hiperemia, el dolor desaparece en cuanto es retirado el-
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irritante, Se estima cue en una hiperemia, una vez retirado el
ast{mulo irritante, el dolor debe desaparecer en el término de
un minuto aproximadamente v en forma gradual. Si por el contra

rio, el dolor versevera mas de ese tiempo e incluso aumenta, -

no se trata va de una hi a; &5 indudablemente una pulpi==
tia,

Tratamientn,

Retirar 1o mas pronto posible la causa irritante.
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PULPITIS INFILTRATIVA.

pefinicidn.

La pulpitis infiltrativa es una congestidn intensa pulpar,
es en realidad una hiperemia avanzada y como ésta, pertenece a
las pulpitis cerradas; solamente gque la pulpitis infiltrativa,

es casl siempre de evolucidn aguda.

Causaf.

Se origina a partir de una hiperemia pulpar con persisten
cia del irritante que lo causd. Un signo caracteristico de la-
pulpitis infiltrativa, es el pasaje de gldbulos blancos y sue-

ro sanquineo a traves de las paredes de los capilares.

El infiltrado de hemat{es en el tejido pulpar y

cién de tromhos en loa vasos, es otra dn laz ca

"
3
[}
T

de la pulpitis infilerativa, que en ésta fase ase denomina; he-

morraagica. Estos cuadros defensivos generalmente se forman —--

frente a la zona de ataque.
sintomas,
A diferenclia de la hiperemia, el dolor en la pulpitis in-

filtrativa, es espontineo y de mayor duracidn; es decir, que -

aunque el irritante es retirado (frio, calor, electricidad), -
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el dolor continda varios minutos y aiin horas.

Las pruebas al frio, al calor vy a la electricidad, dan -~

respuestas positivas generalmente.
Tratamiento.

Generalmente el tratamiento aceptado, es la pulpectomfa.—

No obstante hay muchos autores que aconsejan la biopulpectomia
parcial o pulpotomfa vital.
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PULPITIS ABSCEDOSA.

pefinicidn,

La pulpitis abscedosa denominada también purulenta, es la
formacién de un absceso o de varios abscesos en la pulpa. Por-
pertenccer a la clase de pulplitis cerradas, la formacidén de ab
scesos constituye, por los fendmenos de expansidn y presidén en

el tejido pulpar, una de las pulpitis mis dolorosas.

Causas.

La pulpitis abscedosa es un estado avanzado de pulpitis =
infiltrativa. La presencia de la infeccidn es un factor muy im
portante para el progreso de la enfermedad por la liguefaccidn

del tejido pulpar y el consecuente actimulo de pus y exudado.

sintomas.

habido a que la pulpa dentaria esti contenida en una cama
ra de paredes inextensibles v s6lo se comunica con el resto de

los tejidos peridentales por un conducto y un foramen que ade-

mas, con la edad del diente ge reducen sensiblemente, cuale---
quiesr vollmen extra =n el tejido pulpar (inflamacidn, abaceso)
comprime las fibras nerviosas amilirlf{nicas, las cuales transe-

forman este tipo de estimulo (compresidn), en sensacién doloro
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rosa. Por esta causa, el .sfntoma primordial e inconfundible de
la pulpitis abscedosa es el dolor violento, pulsatil, severo y
angustioso que se prolnnga por un largo petfodo- Lo aumenta el
calor por dilatacidn interna del exudado, y lo mitiga la apli-

cién del frio por la contraccién, minima pero mensikle, deol vo

limen seropurulento intrapulpar.

Tratamiento.

Conaiste en abrir urgentemente la cimara pulpar para ali-
viar la presion. No siempre es facil realizar esta apertura e-
mergéntica pues en cierto casos en que la infeccién ha alcanza
do los tejidos periodontales, el diente adquiere una extrema -
sensibilidad. A esto se aarega el estado pafquico

del paciente

que generalmente esta uobreexcitado por el dolor. La aplicaw—-

cidn de anestesia troncular facilita la operacidn

de dran

Posteriormente, y en otra cita, el tratamiento del condugc
to debe afectuarse. Entre ambas citas algqunos autores aconse--

jan sellar sobre la pulpa una curacidén antiséptica vy sedante -

(Cresofhene, clorofenol alcanforado, etc.).

Una forma practica de abrir una camara pulpar de un dien-

te con pulpitis abscedona y extrema sensibilidad al tacto. Se-
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presiona suave pero firmemente el diente antre sus tablag =ww-
Gseas, produciendo isquemias la presidn debe ser aplicada si--

multaneamente por ambos lados. Después procedemos a hacer la -

apertura.
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PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA..

Definicién.

La pulpitis ulcerosa traumitica es la exposicidn violenta

de la pulpa, accidental o intencionalmente.

Causas.

Generalmente la causa principal de la pulpitis ulcerosa =

traumatica, son accidentes automovilisticos o de tipo penal.

S{ntomas.

Dependiendo del traumatismo y de la porcién coronaria frac
turada, la pulpa puede estar totalmente expuesta, o cublerta =

por una delaada capa de dentina, todos los est{mulos producen-

dolor y el diente puede presentar movilidad.

Tratamiento.

El tratamiento dependera en primer lugar de la edad del -
diente, Si es un diente que no ha completado la formacidén de -
su rafz (apice inmaduro), la biopulpectomf{a parcial es el tra-

tamiento indicade (ver sequnda parte capftulo V inciso 1). En-

sequndo lugar el tratamiento dependeri del momento en que el -
operador tenga la oportunidad de intervenir. Si el caso se pre

senta cuando se sospecha ya una infeccién pulpar por contamina
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el tratamiento finalmente sera una pulpectomfa totals; to
en cuenta cque, si el diente no ha completado la formacidn

rafz, la técnica de dpico-formacidn es obligada. (ver se
parte capftulo V inciso 2).
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PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMATICA.

Definicidn.

La pulpitis ulcerosa no traumatica, es una ulceracidn crd
nica de la pulpa expuesta.

Causas.

Puede ser la continuacidn de una pulpitis aguda cerrada -
que ha sido abierta casual o intencionalmente. O bién, puede -
sequir a una forma de pulpitis ulcerosa traumatica no tratada-

endoddnticamente(recubrimiento directo pulpar, pulpotomia) a -
tiempo.

sintomas.

Se presenta feneralmente en dientes jévenes con pulpa que
han establecido un medio de defensa que permite al tejido pul-
par, rstar en contacto con el medio externo a través de una z0
na de infiltracion: debajo de la cudl, existe otra de deaenera

cidn calcica; por 1o tanto, duele solamente a la presioén direg

ta con los instrumentos v los alimentns: aquellos, durante la-

. .2
exploracién cl{nica; estos, durante la masticaciodn.

Duele moderadamente al friec, al caler v a la aplicacidn -

de erlectricidad. ks importante reconocer astos sianos de vika-
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1idad para los efectos del diagndstico diferencial con la ne--

crosis y la gangrena pulpar.

Si se produce el cierra de la cavidad por empaquetamiento

de alimentos sobre la dlcera, se produce una pulpitis aguda ce
rrada.

Tratamiento.

Casi todos los autores estan de icuerdo que el tratamien-

to de rutina es la pulpectomia total y obturacidn.
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PULPITIS HIPERPLASICA.

Definicidn.

La pulpitis hiperplasica, se denomina también pdlipo pul

par y es una inflamacidn crdnica en 1a pulpa expuesta.

Causas.

La pulpitis hiperpldsica se produce generalmente en dien-
tes jdvenes con pulpa de resistente vitalidad en donde ha ac~~
tuado un irritante continuo: la pulpitis hiperpldsica, es en -

realidad una pulpitis ulcerosa con tejido de granulacidn en la
parte pulpar expuesta.

Sintomas.

Se presenta generalmente en molares con destrucecidn coro-
naria ampliat sobre todo, interproximalmente. Solamente duele-
a la masticacidn de alimentos duros y a la exploracidn con ins
trumentos aqudos. Se le puede confundir con el pdlipo de origen

agingival; pero el mismo diagndstico diferancial, se logra con-

una exploracidn cuidadosa.

Tratamiento.

3¢ acepta generalmente que el tratamiento acostumbrado es
1a pulpectomia total.
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REABSORCION DENTINARIA INTERNA (R. D. I.).

pefinicidn.

La reabsorcidn dentinaria interna, es la reabsorcidn de -

la dentina producida al parecer, por dentinoclastos.

causas.

Su causa o etioiogfa, no es hasta la fecha bién conocida,

a la reabsorcidn dentinaria interna, se le conoce por mas de =

once denominaciones; siendo entre otras, mancha rosada, pulpo-

ma, dgranuloma interno de la pulpa.

sintomas.

Aparece tanto en la camara como en el conducto del diente,
tiene la forma de foco o bombilla eléctrica, cuando se produce
<¢orona, presenta una colg
racidn rosada. Algunas veces suele haber manifestaciones de --

dolor; pero deneralmente se descubre durante examenes radiold-
gicos casuales.

Tratamiento.

El tratamiento indicado es la pulpectomfa total. Cuanto =
antes se realice siempre sera mejor) pues existe el peligro —-

que 1a reabsorcidn perfore a periodonto, convirtidndose en una
complicacidn diffcil de resolver.
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REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA.

pefinicidn.

Es una reabsorcidn que el periodonto hace del cemento y -
de la dentina.

Causas.

Las causas mas frecuentes son: traumatismos no violentos,
reimplantes dentarios, tratamientos ortoddnticos mal planifica
dos. Finalmente la causa inicial, puede ser una reabsorcidn --

dentinaria interna que comunicd con el periodonto.

s{ntomas.,

Los s{ntomas son de acuerdo a la lesidn establecida. Pue-
de haber dolor a la percusidn, respuestas positivas por persis
tencia de 1a vitalidad pulpar al frio, electricidad. $i la re-
absorcidn cemento dentinaria externa, sn infecta, los sintomas

seran similares a un absceso periodontal,

Tratamiento.

Es muv diffcil el tratamiento exitoso en los casos de re-
absorcién dentinaria externa pues casi siempre se descubren =-
muy avanzada la lesidn. Cuando el caso lo permita, se aconseja
hacer el tratamiento de conductosi luego hacer un colgajo y ~=

preparar una cavidad y obturarla con amalgama exenta de zincs
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NECROSIS PULPAR.

Definicién.

La necrosis es la muerte de 1a pulpa y el término de sus-
funciones vitales. Algqunos autores la denominan necrobiosis ~=

queriendo significar con ello un proceso atrdfico o degenerati
vo del tejido pulpar.

Causas.

La necrosis pulpar y a los efactos de una aimplificacidn-
de términos, significa muerte de la pulpa pero sin infecciéni-
esto es, aséptica. Por lo tanto, la causa principal de necro--
sis, serf{a todo tipo de pulpitis cerradas sin tratamiento o --
abandonadas a su propia evolucién. Traumatismos no violentos a
1a pulpa, irritantes térmicos y quimicos, etc. Debe destacarse,
no obatabte que el término cerrado al tratarse de pulpitis o -
pulpf{tides, es relativo, pues la micropenetracidn por los tubu
1illos dentinarios que no calcificaron frente a la aqresidén, -
es evidente y ha aido demostrada por muchoa autores. Por otrar
parte, tomar en cuenta estos considerandolos, dificulta decidi
damente el eatudio y la compresidn de la patolog{a pulpar va -

de por sf complaja, sobre todo para el estudiante y el priacti~
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co qgeneral.

s{ntomas.

Las respuestas al frio y a la corriente eléctrica, son ne
gativas: en cambio puede haber resnuests positiva a 1a aplica-
cidn del calor por la dilatacidn de gasees dentro del conducto,
el diente puede estar mévil. Puede o no haber dolor. Hay necro
sis que duran afios asintomaticas totalmente; vy en cambio otras,
son de violenta manifestacidn, como las producidas por obtura-

ciones de acrilicos y silicatos mal realizadas.

Tratamiento.

Bl tratamiento indicado en la necrosis pulpar, es la con-
ductoterabia.
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GANGRENA PULPAR.

Definicidn.

La gangrena pulpar es la necrosis de la pulpa con infec--
s P
cion.

" Causas.

La gangrena pulpar qeneralmente se origina de pulpitig —-
abiertas como son, las pulbitis ulcarosas no tratadas a tiempo
o en forma adecuada. No abstante, conviene destacar que muchas
ganarenas en pulpas “cerradas" se originan por la penetracién-
de gérmenes a través de las caries, por vias periodontal (ab--
sceso periodontal) y por via sanaquinea, proceso denominado —-=-

anacoresis y hasta la fecha no demostrado suficientemente.

sintomas.

Son similares a los descritos en la necrosis; aunque en el

caso de la gangrena, el dolor puede ner mas severo, pues gene-

ralmente coexiste una complicacidn apical.
Tratamiento.
En casos agudos con severa complicacidn apical, conviene,

ante todo, establecer el drenado de la pieza con la técnica «-

que fud descrita al hablar de pulpitis abscedosa. As{ mismo es
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convenienta librar al diente de 1la oclusidn. '’

Muchos autores prefieren dejar abierto el conducté. Oﬁroa
prefieren sellar una curacidn antibidtica(pulpomixime); o una-
solucién sedante (pulperyl). El usc del paramono clorofenol --
alcanforado es una pequefia torunda de algédén sellada dentro -
de la camara pulpar, es muy popular en la escuela Americana. -
Cabe destacar que la colocacidn de la cura antiséptica, es pos
terior a una instrumentacidn cuidadosa (para no forzar restos=-
infectados al periapice) y mucho mis detallada que en los ca=—
sos con vpulpa viva. Como se vé, el tratamiento de conductos en
el caso de agangrena pulpar, difiere en principio de los trata-
mientos con pulpa viva o necrosis aséptica. El uso racionaliza
do de firmacos, la instrumentacidn meticulosa y de mayor ensan

chado, son requisitos estrictamente necesarios.
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DEGENERACION PULPAR.

Definicién.

Es un cambio patolégico progresivo del tejido pulpar ha--
cia una disminucién de su funcionalidad como resultado del de-
del mismo tejidos o por el depdsito de un material a-——

1 en el tejido, o 1a combinacidn de los dos.

Causas!

La causa de la degeneracidn pulpar es la disminucidn de -
la circulacidn sanoufnea a la pulpa ya sea por traumatismo o -
por el envejecimiento propio del diente que trae como conse---

I'é :
cuencia, entre otros fenomenos, la raduccidn del foramen apli-—-

cal, Unica via de aporte vital.,

Cuando la causa es un traumatismo violento, la formacidn-—
de trombos y coaqulos producidos por el éstasis sanguineo en —
el momento del traumatismo, punden ser substituidos por tejido
fibroso conectivo. Es la forma en ques se produciria una de las

degeneraciones pulpares, la deaeneracidn fibrosa.

Otro tipo de deaeneracidn pulpar, es la cilcica,

sintoman.

Lan pruebas al frio, calor y corriente eléctrica, suelen-




ser negativas v el diente puede estar asintomdtico.

Tratamiento.

Por consejo general de muchos autores, todos aconse jan de

jar el diente tranauilo. Informar al paciente de que, aparte -

$ 1 2
de ciarta celeoracion

amarillosa que presentan los dientes en -

su coroha, no hay ninqin motivo para efectuar tratamientos ra-
dicales.
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ATROFIA PULPAR.

Definicidn.

La atrofia pulpar es un proceso degenerativo caracteriza-
do por la diaminucidn del tamaiio y forma de las células pulﬁa-
res. A la inversa de la atrofia en la que hay un empobrecimien

to celular: en la deqeneracidn, hay una neaproduccidn celular-
desordenada.

Causas.

Generalmente la causa de muchas atrofias pulpares, son ==

traumatismos que los pacientes relatan haberlos recibido hace~
tiempo.

s{ntomas.

Lar pruehas =21 ¢

o y corriente eléctrica, suelen-

ser negativas. El diente puede presentar una coloracidn ligera

mente amarillenta y el paciente recuerda haber tenido dolor sd

1o los d{as subsigquientes al traumatismo.

La confirmacidn del diaondstico se hace en el momento de-
abir el diente. La camara pulpar y el conducto estan vacios y-

5010 en la zona apical pueden extraerse restos pulpares en el-
momento de la instrumentacidn.
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Tratamiento.

si la pleza dentaria tiene un proceso carioso que no intg
resa a la pulpa, se recomienda protegerla con un recubrimiento
indirecto y controlarla a distancia. En el caso de una pulpa -

atrdofica expuesta accidentalmente, debe realizarse la pulpecto
m{a total.

Bibliografias

1) PRECIADO Z. Vicente; "Manual en endodoncia“. Cuellar Edito-
res. México 1977. pp. 98 - 114.
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CAPITULO IV

PATOLOGIA APICAL

La patologf{a apical y periapical comprendes las enfermeda-
des inflamatorias y degenerativas de los tejidos que rodean al

diante principalmente en 1a regién apical.

Las causas principales pueden ser, agentes f{sicoa: oclu-

8idn traumiticas quimicass substancias irritantes que llegan ~

al peridpice a través del foramen; bioldgicami microorganismos
y toxinas.

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tiempo o en-
forma adecuada, se extiende a 10 largo del conducto y llega a-
los tejidos periapicales a través del foramen enfermindolos =-
también. Este proceso puede ser sn forma violenta: proceac aqu

dos 0 en forma lenta y generalmente asintomiticas proceso cré-
nico.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES APICALES.

1) Periodontitis aguda y subaguda.
2) Absceso alveolar agudo.
3) Perliodontitis crdnica.

4) Granuloma.



5)
6)
7)
8)
9)

10)

84

Ouiste apical.

Osteoesclerosisg.

Reabgorcién cemento dentinaria externa.

Hioercementosis.

Cemantoma

Estados infecciosos.
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PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA.

Definicidn.

Es una inflamacidn del tejido perianical causada por cual
quier irritante f£{sico, guimico o bioldaleco. La inflamacidn se

caracteriza vor se aduda peIG RO BUPULE LRy

Causas.

La mis comin es de origen sépticoi as decir, microoraanis
mos que alcanzan el tejido periodontal ageneralmente por la via
del conducto. Traumatismos leves, sobrecarsas de oclusidn, so-
breinstrumentacidn durante la preparacidn biomecanica del con=-

ducto, etc., drogas causticas provectadas a través del foramen

durante la medicacidn de los conductos.

sintomasg.

De acuerdo al irritante el dolor se presentara, sobre to-
do, en el egtado acudo. La percusidn vertical produce dolor y-
el oaciente relata una sensacidn de extrusidn de la pieza; mis
ma aue molesta al ocluir con la antagonista. Aungue histoldgi-
camente ge inician orncesos de reabhsorcidn, radiograficamente-
el periodonto aparece como una 1{nea normal o liceramente en--

arosada, oor 1o cual no es aconsejable guiarse, para el diag--
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ndstico, por la simple radioqgrafia.

Tratamiento.

A semejanza de la hiperemia pulpar, también esta enferme-

dad del dpice, que inicia 1a s aplcai, requiere como -

tratamiento, eliminar la causa que la provoca para que el pe--~
riodonto se recupere reduciendo la inflamacidn y reponiendo =-
las fibras que fueron destruidas. Si la causa irritante persis

te, la periodontitis evoluciona a un estado crdnico.

Cuanin la periodontitis aguda pasa a un estado crdénico =-

por persistencia del irritante, se le denomina periodontitis =
crénica.
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ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Definicidn.

Es una inflamacidn aquda y supurada de los tejidos peria-
picales con acumulacidn de exudado purulento.

Causas.

La persistencia e intensificacidn de la causa irritante -
generalmente de tipo bidlégicol es decir, microbiano. Cuando -~
las bacterias, debido a su patogenicidad y alta virulencia, «-
llegan al apice, el problema se complica por la presencia de -

toxinas y productos de desecho de los tejidos destruidos que-
forman un actimulo de pus.

sfntomas.

El paclente preseritara un doior severo y constante al =--

principio de la {nflamaclén. Puede tener fiebre, malestar gene
ral y escalofrfios. La pieza duele a 1a mis ligera percusidn y-
estd extrufda y movil. El pus acumulado busca salida por la =--
parte mas delaqada de las tablas dseas y el absceso se presenta

ra debajo de la mucosa no siempre en la direccidn de la pieza-
dental enferma.
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Tratamiento.

El tratamiento aconsejado es la administracidn de antibié
ticos de seleccidn dnicamente cuando el paciente pregenta fie-
bre. De otra manera, el tratamiento selectivo es la apertura -
del absceso cuando éste, a la palpacidn, se sienta fluctuante.
Nunca antes, pués el operador encontrara solamente un leve san
grado a travéw de un tejido de consistencia densa. E1 drenado-
se hace en el lugar en que el absceso presente una coloracidén~

blanquecina que corresponde a la zona donde la mucosa es mis-

deloada. La apertura puede hacerse con un bistur{ o con turbi-
na de alta velocidad y fresa de carburo redonda. En las turbi-
nas oue no mezclan el agua de refrigeracidn con el lubricante,
puede substituirse el acua por un L{aquido antiséptico, Cepacol
por ejemplo, que provorciona ademas un aaradable sabor. Debe -
colocarse un drene cuando sn abre con bisturi. Debe tratarse -

siemore que sea posible, de abrir el diente y drenar el condug
to.

Cuando no es posible la aplicacidn de anestesia, es de mu
cha utilidad la siouiente técnica: se coce suave pero firmemen

te entre 1os dedos puloar e {ndice de la mano izauierda del =-
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operador, el diente enfermo; se oprimen fuertemente los dedos-
con 10 que se consigue inmovilizar el diente evitando vibracio

nes en el momento de su apertura. Debe ugarse turbina de alta-
velocidad.



g0

PERIODONTITIS CRONICA.

DefiniciSn-

cifnicamente hay dos tipos de pariodontitis crdnica.

A) Supurada, que es en realidad un absceso alveolar agudo ablier

>

© accidental o quirirgicamente; y que mediante una fistula, ="'

natural o artificial, drena intermitentemente hasta el momento
en gque la figtula ge obstruye provocando nuevamente un estado-

agudo periodontal. B) Periodontitis crénica no supurada: granu
loma.

sintomas.

Generalmente el paciente no presenta sintomas dolorosos;=-
s8lo cuando la virulencia y expansidn del absceso, vuelven a =

iniciarse por obstruccidén de la ffstula.

La fistula puede estar en gu lugar de descarga alejada --
del diente enfermo. Radiograficamente puede seguirse, introdu-

ciendo una punta de gutapercha suavemente, tomando

luego una -
radioarar{a.

La f{atula la denomina el pueblc postemilla.

Tratamiento.

El tratamiento indicado es la aliminacidn de la pulpa en-
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ferma vy la obturacién del conducto radicular.

La f{stula sana espontineamente una vez eliminada la pul-
pa y obturado el conducto. Si a pesar de efectuado el tratamien
ia fistula persiste, debe sospecharse que la terapia del con--
uWcto ¥ ia obturacidn del mismo, no fuaron realizados adecuada
mente; o bien, que las condiciones del dpice no eran las ade--
cuadas vara resolver el caso dnicamente con el tratamiento de-
conductos. Un apice que radiograficamente aparezca en forma de
crater, hace suponer dos cosas importantes: 1) Dentina denuda-
da e infectada. 2) Cemento necrosado y/o infectado. Se reco=--
mienda al clinico hacer observaciones con lupa, de sus radio--
arafias, especialmente de la forma en que el apice se represen
te para asf{, en presencia de una destruccidn crateriforme del-
mismo asociar el tratamiento de conductos, a un curetaje api--

cal con una obturacién retrégrada del conducto.
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GRANULOMA .

pefinicidn.

Es una reaccidn inflamatoria gue se presenta en forma de-

una proliferacidn de tejido de granulacién que contiene todos-

los elementos de una inflamacidn crdnica. Sc continda con el =~
ligamento periodontal del diente enfermo.

Causas.

Auncue las causas pueden ser irritantes moderados de tipo
fisico, quimico o bioldgico, la causa principal del granuloma-
apical, es la necrosis y/o gangrena pulpar que actiia como depd
sito de toxinas afectando a través del foramen y conductos ac-

cesorios, el tejido periapical.

s{ntomas.

El granuloma apical, generalﬁente es asintomitico y su -~
diagndstico se basa principalmente por la radiograff{a que pre-
senta una irea radiolicida en un diente no vital. Pero es suma
mente importante destacar, que no debe basarse el diagndstico-

cifnico de un aranuloma exclusivamente por la interpretacidn -
radiografica.
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Histopatoaenia del qranuloma.

El aranuloma apical es escencialmente un tejido de defen-
sa, el cual al aumentar de tamaiio produce reabsorcidn o sea --
ocupa el espacio gque el hueso deja al reabsorberse. Crece en -
forma agradual hastsi alcahizar un tamaho determinado. Este creci
miento puede ser en forma rapida o lenta, dependiendo de la na

turaleza, frecuencia e intensidad del irritante.

Tratamiento.

Cconductoterapia y obturacidn de conductos. En algunas oca
siones el aranuloma suele presentar areas purulentas producto=-
de la liquefaccidn del tejido; esta situacion suele presentar-
se después de obturado el diente. Clinicamente aparece como un

abgsceno supurado. Sl persiste este estado, debe tratarse qui--

riraicamente por medic de un curetaje apical.
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QUISTE.

Definicidn.

Es una cavidad tapizada por un epitelioc que contiene gene

ralmente un 1{quido viscoso con cristales de colesterina.

Causan.

Se estima que la formacién del epitelio del quiste se ori
gina generalmente de los restos de Malassez remanentes de la -
vaina epitelial de Hertwig. Por otra parte, un quiste apical,~

siempre esta asociado a la presencia de un diente no vital.

sintomas.

Generalmente el quiste apical es asintomatico. Puede haber
movilidad en los dientes afectados. En un exdmen de rutina el-
clfnico puede descuhrir asimetr{a facizl on su paciente. Radio
graficamente presenta un contorno definido limitado por una li
nea radioldcida que corresponde al hueso esclerdtico. No obs—-
tante, se sostiene, gue es muy dif{cil diferenciar radiografi-
camente, un pequeiio quiste de un granuloma y de un absceso. In
vestiqaciones recientesg han demostrado que el 26.62% de las le
siones apicales rengenolucentes, corresponden a quistes. Esto-

puedn servir como una qufa clinica para el overador.
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Tratamiento.

El tratamiento del quiste apical, generalmente es quirdr-

gico. La obturacidn del conducto se hace al mismo tiempo.
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OSTEOESCLEROSIS,

Definicidn.

son lesiones apicales que amarecen como ireas radiopacas-

drr mavor calcificacidn alrededor del apice de los dientes. Se-

im denomina también: osteitis condensante, enostosis, hueso eg
clerdtico, etc.

Causas.

La causa de estas condensaciones se atribuve a sobrecar--

aas oclusales, traumatismos leves.

QOtras veces se presenta la-
osteoesclerosis como una deloada linea en forma de aureola en=-
dientes que fueron tratados endoddéncicamente de granuloma api-
cal v al desaparecer éste, el hueso llend el espaclo ocupado -

anten por el tejido aranular; pero quedd una linea de mayor —-

condensacidn demarcando el limite antiguo de la lesidn repara-
da.,

sintomas.

fieneralmente son asintomiticos los dientes que presentan-

esta lesidn y su presencia se descubre durante el examen radio
orifico de rutina.
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Tratamiento.

Generalmente la ostepesclerosis no remuiere de ningun tra
tamiento radicali solamente la observacidn periddica del caso,

sobre todo, si la endodoncia va fue realizada.
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REAHSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA (ver capftulo III).

HTIPERCEMENTOSIS.

pefinicidn.

Es un crecimiento excedic

{mites fimioldaicos =
del cemento acelular y del celular principalmente.

S d&% 108 1

Causas.

La causa principal es consecuencia de un proceso inflama=-
torio crénico apicals sobrecargas oclusales, irritantes quimie
cos ¥y bloldaicos. Se ha observado que en las necropulpectom{as

parciales, se presenta con mucha frecuencia esta lesidn.

sintomas.

Log dientes con hipercementosis, generalmente son asinto-
maticon: exceptuando los casos en que la virulencia de la le-=~
sidn aanciada a una complicacidn apical (granuloma, periodonti

tis crdnica), exceda los i{mites del equilibrio de defensa.

Tratamiento.

51 el diente es vital, dejarlo tranquilo.
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CEMENTOMA .

Definicidn.

Es una dimplasia fibrosa en primera instancia, en la cual

el hueso periapical se reabsorbe y es reemplazado por tejido -
£ibrogo de tipo conectivo. fn eata etapa, recibe el nombre de-
ceamentoma, forma OSTEOFIBROSICA. En una segunda etapa, cuando-
en lugar de hueso, se forma oateocemento, se llama cementoma,-

forma OSTEOCEMENTOIDE.

Causas.

Su presencia generalmente se trata de asociar a traumatis
mos leves que incluso para el paciente han pasado desapercibi-
dos. Sobrecargas oclusales, etc. El examen radiografico ocasio

nal es la Gnica fo:ma de descubrir estas afecciones.

Sintomasa.

Son dientes totalmente asintomaticos y la confusidn y a-
larma que en el clfnico puede causar la obaervacién de imagenes
radiolvcidas (cuando el cementoma esta en la etapa de OSTEOFI~
BROSIS); y radiopacas (Cuando el cementoma esta en la etapa —-—
OSTEOCEMENTOIDE), deben no ser confundidas con otro tipo de —-

complicaciones apicales, anequrindose que el diente esté vital
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Todos los dientes con cementomas, reasponden positivamente a =

las pruebas vitalometricas.
Tratamiento.

Ninouno, aimplemente convencer al paciente ds gue su revi

sidn periddica es necesaria.
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ESTADOS INFECCIOSOS.

En patoloofa pulpar, las pulpitis cerradas son dif{cilen~

de diagnoasticars en cambio, las ablertas no preasentan dificul-
tad en su diagndstico.

De la misma forma, en patoloafa apical, las enfermedadea~
crénicas son diffciles de diagnosticar; en cambio los estados-
aqudos no presentan dificultad para su diagndstico. El crite--
rio actual que se tiene acerca de las enfermedades apicales y-
su tratamiento, se fundamenta cada vez mi{s en ia consideracién
de los problemas bioldgicos del apice y tejidos que lo rodeans
de manera tal, cque al clinico le debe interesar més la conser-
vacién de la integridad anatémica y funcional de los delicados
tejidos periapicales, que el ejercicio

de técnicas radicales y

complicadas. En un dpice crateriformes, aungus &l tratamiento =

endoddncico esta bien realizado, tiene un prondstico muy dudo-
s0, pues la forma del apice presupone dentina destrufda y ce--

mento necrdtico e/o infectado.

Al clfnico, mas que el tamafio de la lesién, debe intere—

sarle el estado de los tejidos periapicales antes y despuds ==
del tratamientot

Bibliograf{a:

1) PRECIADO Z, Vicente; "Manual en endodoncia". Cuellar Edito-
res. México 1977,
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CAPITULO V

RECUHRIMIENTOS PULPARES

A) RECUBRIMTENTO PULPAR INDIRECTO:

La proteccidn pulpar indirecta o aistamiento pulpar, es ~

la intervencidn endoddntica que tiene por finalidad preservare

1a salud de la pulpa cubierta por una capa de dentina de espe-~

sor variable. Esta dentina puede estar sana, o bien descalcifi
cada y/o contaminada.

1.- Indicacinnes:

a)

b)
c)

d)

£)

a)

En todos lo8 casos en aque se pregiente que la conduc=-

cidén de los cambios térmicos a través de una restaura—-
cidn causan dafios a la pulpa.

Bocas descuidadas que presentan caries aoudas.

Caries dentarias no penetrantes

Cuando la caries q!psién traumatica han hecho a la pul
pa vulnerahble a lom irritantes ambientales.

Pulnas gque clinicamente estén sanas a través de una ca

pa de dentina remanente que ain la cubre.

Lesinnes orofundas asintomaticas y que radiograficamen

te se encuentran cerca de pulpa.

Cuando necesitamos conservar la intearidad de ese dien

te.
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2.~ Contraindicaciones:

a) Dolor espontaneo o nocturno

b) Edema
¢) Fistula

d) Sensibilidad dolorosa ante 1

a nercusid
e) Reabsorcidn radicular interna y externa
£) Movilidad patolégica

a) Calcificaciones pulpares

h) Radiolucidéz periapical o interradicular.

3.- Ventajas:

a) Se detiene el avance carioso

b) Se protege a la pulpa de contaminacidn bacteriana di--
recta

¢) Se evita la exposicidn pulpar
d) Se repara la pulpa

e) La boca recupera su funcidn.

4.~ Técnica operatorias

a) Radioaqrafia

b) Anestesia

@) Aislado del campo operatorio
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e)

£)

a)

h)
1)

k)
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Dimefio de la cavidad o acceso

Eliminacién total de dentina cariosa de las paredes y~-
del piso

Dejar una porcién de dentina rebiandecida, desinfecta-
da o desmineralizada

Asepsia con suero fisinléaico o anestesia

Secar con torundas esteriles

Colocacidn del primer medicamento, hidroxido de calcio
quimicamente puro, se pusde combinar con agua bidesti-
lada

Colocacidn de la sequnda base, oxido de zinc y eugenol
aue se puede colocar como obturacidn temporal; y como-
una tercera base, cemento de fosfato, se puede poner =

cualquiera de estos materiales en funcién del tiempo -
ague se va a dejar, no es muy recomendable poner cavit-
porque es muy soluble, es preferible poner amalgama o-
comento de fosfato.

Se necesitan de 45 - 50 dfas para la formacidén de den-
tina secundaria. No podria estar menos de 6 semanas eg

ta curacidn, en ese lapso vamos a encontrar que se for
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md 1la dentina secundaria o neodentina.-

En este tipo de recubrimiento pulpar indirecto aconse ja--
mos dejarlo 6 meses a un afio para volver a hacer la sequnda ci

ta, dicha cita es para eliminar la caries, y obturar permanen-

PR,
tementea.
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B) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO#

La proteccidén pulpar directa o recubrimiento pulpar, es -
la intervencidn endoddntica que tiene por finalidad mantener -
la funcidn de 1a pulpa, accidental o intencionalmente expuesta

Y lograr su cicatrizacién mediante el cierre de la brecha con-
te jido calcificado.
1.- Indicaciones:

a)

b)

Es exclusivo de los dientes de la segunda denticidn

Los dientes deben estar vitales y asintomiticoa

¢) En casos en que un traumatismo hrusco fracture la corg

na dentaria de jando la pulpa al descublerto

d) Si al preparar un mufién con fines protéticos quedara--

expuesta accidentalmente una pequeiia zona de la pulpa,

puede también intentarse la proteccidn pulpar directa
e) Cuando la comunicacidén no sea mayor de un mil{metro ==
cuadradoe y que tenga a sus lados dentina sana

f) Cuando necesitamos conservar la intearidad de ese dien

te.

2.~ Contraindicaciones:

a) No se realiza en dientes de la primera denticidn.
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b) Cuando halla la posibilidad de un recubrimiento pulpar

indiracto

c) Cuando en el momento de hacer la comunicacidn se en~w=
cuentre un sanarado profuso o exudado.

d) ®n las &

%posiciones por caries no serd adecuado, debi-
do a que el sitio de la exposicidn estd, inevitablemen
te, muy infectado y la pulpa ya ha sido invadida por =~
bacterias y probablemente tiene ya una inflamacidn erd
nica.

e) Las mismas que en el recubrimiento pulpar indirecto.

3.~ Técnica operatoriat

La técnica es igual que la del recubrimlento pulpar indi-
recto, en la zona de la comunicacidn como primera base coloca-
caicio quimicamente puro con agua bidestilada,
esta base debe tener un arosor de 2 mm. ya que este material -
es muy gsoluble, como segunda hase ge coloca oxido de zinc y ~=
eugenol permanente, y por ditimo, cemento de fosfato y/0 la a-

malgama. Se debe tomar una radiograf{a post-operatoria v radig

arafian de control.
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. CARITULO VI

ANESTESIA EN ENDODONCIA

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda eg—-

cencial en los tratamientos de endodoncia.

S{ todo dentista que desea ;ealizar una endodoncia, emplea
ra correctamente lag técnicas de anestesla, resultando una anes
tesia efectiva, podr{a ser disipado el concepto errdneo de que
el tratamiento endodéncico es doloroso. Ademas, el uso y admi~
nistracidn correctos de los anestésicos locales, proporciona -

una excelente colaboracidn del paciente durante el tratamiento.

Es particularmente importante durante los procedimientos~
endodénticos. obtener una anestesia profunda, para poder 10~--
arar la extirpacién pulpar, pero no unicamente debemos evitar—

el dolor en este momento, mino desde el principio del trata=e=-
miento.

Es conveniente consequir que la puncidn resulte 1o menos-

molesto posible, para ganarse la confianza del pacliente, que -

siempre teme "el primer pinchazo*. La insensibilidad de ia mu-

cosa se obtiene por medio de la anestesia tdpica en sus distin

tas aplicaciones (xylocalna spray y pemada, etc.). Es preciso-
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hacer notar, que al momento de realizar una anestesia topica,-
la mucosa debe ser secada previamerte con una torunda de algo-

ddn: v a su vez cualquiera de las dos presentaciones que uga--

mos, pomada (no debe ser aplicada digitalmente), o spray (no -

se aplica directamente del frasco aerosol) ai bien ambas pre—
sentaciones deben ser aplicadas con torundas de algodén y de--
jar este por algunos minutos, aumentando asf su efectividad y-
evitando as{ una insensibilidad de toda la mucosa oral por dis

versidn del anestésico, causando molestias al paciente.

En las anestesias por infiltracién, resulta conveniente -
depositar dos o tres agotas de solucidn anestésica en la reqgién
submucosa v esperar abroximadamente dos minutos antes de vole=
ver a inyectar. De esta manera, observaremns la tolerancia del

paciente al anestédsico, v la sequnda inyeccidn mis profunda, ~
ragulea ingd

Para alaunos pacientes, la anestesia puede estar indicada
en todas las fases del tratamiento, durante la preparacidn y -
obturacidn del conducto, si alalin paciente manifiesta moles——-
tias, es ageneralmente aconsejable, el uso de anestésicos. Por=-
lo tanto, puede indicarse la anestesia de los tejidos aingiva-
les para prevenir cualquier dolor causado por la colocacidn de

la arapa o mientras se obhtura el conducto radicular.



113

1.~ INFILTRACION LABIAL Y VESTIBULAR:

Las inyecciones dentarias rutinarias son empleadas en en-

dodoncia v las suplementarias son administradas si hay dificul

tad en proporcionar un tratamiento indoloro.

La infiltracidn labial y vestibular produce una rapida y-
efectiva actuacidn de la anestesia para todos los dientes supe
riores y los incisivos inferiores. La mucosa vestibular o la~-
bial del diente a ser tratado, es retrafda hasta tanto, la agu
ja e3 insertada v se deposita aproximadamente un quinto del tu
bo de Carpule de solucidén anestesica. Luego la acuja avanza —-
hasta contactar con el hueso y ahora es dirigida apicalmente -
por debajo del periostio, hacia el lugar cercano al ipice den-
tario. Los restantes cuatro quintos de solucidn anestésica del
Carpule, son depositados subperidsticamente (Fige 6 = 1). Es =
muy importante dar la inyeccidn despacio para no causar moles-
tias y también para aumentar la difusibilidad de la solucidn.-

El periostio limita al anestésico y lo fuerza dentro del hueso.

Casl sin excepcidn, la anestesia pulpar completa se logra
en 3 a 5 minutos, permitinedo tratamientos endodénticos indolo

ros. Si el dolor se presenta durante la apertura, es aconseja-
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ble administrar una infiltracién palatina o linqual, por medio

de la cudl rodeamos el diente con solupidn anestésica. (Fig.6-2)

Es preciso recordar que el nervio alveolar supero-poste-=-
rior inerva totalmente los dos ultimos molares y parcialmente-
el primer molar (raiz distal y palatina del primer molar), y -
que el nervio alveolar superior medio, inerva primero y sequn~
do premolares y la raiz mesial del primer molar. Cosa la cuale
minca debemos de pasar en alto al momento de realizar un trata

miento endodéntico en un primer molar guperior.
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Fig. _6 = l¢ Para una anestesia
efectiva de los dientes anterio
res superiores la solucidn anes

Figs, 6 = 2t La infiltracién
labial es también usada pa~-
ra anestesiar los incisivos
inferiores. Cuando el apice
del diente esta muy cerca =
da la superficie lingual --
drel maxilar, puede ser nece
nario infiltrar subperidsti
camente en esa superficie,
Curvando la aauja (flecha),
nos permite un acceso mis -
conveniente para la infil--
tracion linagual.
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2.~ INFILTRACION PALATINA:

La infiltracidn palatina es una inyeccidn suplementaria -
para todos los dientes superiores. La ra{z palatina de los mo-
lares superiores ¥ de los premolares birradiculares esta gene=-

ralmente mie de la superficie palatina que de la vestibu

lar. Por lo tanto, 1a infiltracidn vestibular puede no ser e--

fectiva para la aneatesia pulpar a menos gue se acreciente deg
de el paladar.

La inyeccidn palatina es dada por debajo de la gruesa mu~

cosa palatina de la zona de la rafz a ser anestesiada (Fig. 6~
3). No es necesario administrar una inyeccidn subperidstica, -

va que la mucosa palatina impide el englohamiento de los teji=-
dos y limita la solucidn anestésica, forzandola a entrar en el
maxilar. Dado que la solucidn es limitada, es necesarin menos-
dé un tercio de Carpule. Se deposita despacio para evitar el -

malestar del pacientn. Visualizaremos una zona blanquecina y =

la anestesia sera loarada en 3 a 5 minutos.
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Fig. 6 - 31 Los molares superiores pueden sge

anestesiados con
una infiltracidn vestibular. Sin embarqo, a menudo es necesa--

rio aumentarla con una inyeccidn palatina que alcance las fi=--
bras nerviosas que excitan a la raiz palatina.

Fig. 6 = 41 La inyeccidén troncu
\\"// lar mentoniana proporciona una-

anestesia eficaz para todos los

dientes anteriores. Si resulta-
y diffcil localizar el aqujero --
mentoniano recurriremos a una -

inyeccidn del dentario inferior.
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3.~ INYECCION TRONCULAR MENTONIANA:

La inyeccién troncular mentoniana proporciona anestesia -
para el primer pramolar inferior y el canino (Fig. 6 - 4). Las

venta jas de esta anestesia radican en su mis corto tiempo de e

fectividad con respects a ia troncular del dentario inferior y

en no ser anestesiada la rzona de la lengua correspondiente a -

los molares. Por medio de eato se evita una parestesia innece-
saria para el paciente.

TECNICA:

Lugar de la puncidnit Se separa la mejilla, y se punciona-

entre ambos oremolares en un punto situado 16 mm. por fuera --

4el plano bucal de la mandibula.

Direccidn e inclinacidn de 1a agujas La acuija se dirige -

hacia abajo v adentro, a un anaqulo de 45° en relacidn al plano

bucal, orientandola hacia el jpice de la raiz del segundo pre~-
molar,

Profundidadt Se avanza la aouja hasta que toque el hueaso,

v se deposita aproximadamente 0.5 ml. de solucidn anestésica.-

Se espera unos segundos v ge manipula la aquja sin extraerla -

completamente hasta que la punta se sienta caer en el aqgujero=-
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mentoniano. Se invecta lentamente otros 0.5 ml. de solucién =
anestésica, durante esta \dltima fase, mantencase la aguja al -
mismo dngulo de 45°, para evitar su deslizamiento debajo del -

periostio y aumentar las posibilidadns de penetrar en el aquie
ro mentoniano.
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4.- INYECCTON TRONCULAR DEL DENTARIO INFERIOR:

La inveccidn troncular del dentario inferior anestesia to
dos los dientes inferiores del cuadrante (Figs 6 - 5)¢ Sin em-
barao, los incisivos pueden recibir inervacidn

opuestn v reguleren

desde el lado =~

una inyeccién infiltrativa para ser aneste

siados. Si la inyeccidn troncular del dentario inferior eg =--

bien administrada, la parestesia del labio indicari, cuindo ha
hecho afecto la anestesia. Nunca deben darse otras inyecciones
an este cuadrante hasta aue no sea nvidente la efectividad de-
l1a troncular ya oue también puede producir parestesia del la=-
bio. Si la anestesia no se produce a los 5 minutos de ser apli
cada la inyeccidn, estd indicada una seounda inyeccién, inten~
tando correair cualquier error que hubiéramos incurrido en la=-

primera inveccidn. El error frecuentn de las invecciones tron-

cularea neos sugeri

ra una reevaluacidn en la aplicacidn de la -
tacnica,

En los molares inferiores con dnlor pulpar es notoria la-
dificultad para anestesiarlos. Las inyecciones suplementarias-
comn ser, infiltracliones lincuales y vestibulares y las inyec-

cionns intrapuloares, son aenaralment.n necesarias para elimi--
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nar el dolor durante la extirpacién pulpar. (Fia. 6 = G).
TECNICAt
Lucar de la puncidni Vértice del tridngulo ptericomandibu

lar. Se palpa la fosa retromolar con el {ndice v se coloca la-

ufia sobre la 1fnea milohioidea (oblicua interna).

Direccidn e inclinacidn de la agujas Con el cuerpo de la-
jeringa, descansando sobre los premolares del lado opuesto, se
introduce la aguja paralelamente al plano oclusal de los dien-

tes del maxilar inferior en direccidén a la rama del maxilar y-
al dedo {ndice.

Profundidad: La aquja se introduce entre el hueso y los =
misculos v los ligamentos que lo cubren; se siente la punta --
chocar con la pared posterior del surco mandibular. donde ge -

deposita 1.5 ml. de solucidn aneptésica al lado del nervio al-
veolar inferior.
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Fig. 6 - 51 La troncular del dentario inferior bloquea la trag
misidn Ade los impulsos dolorosos originados desde el nervio ==~
dentarin inferior. Por su proximidad con el sitio de inyeccidn,
los impulsos del nervio lingual (y menos frecuentemente del au
riculo temporal) son a menudo, con el mayor cuidado.

*ig. 6 - 681 Si no es obtenida una aneatesia profunda con la --
troncular, sera empleada la infiltracidn vestibular y lingual.
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Se«= INYECCION INTRAPULPAR!

La inyeccidn intrapulpar easta indicada cuando fallan las-~
inyecciones de rutina y las suplementarias (Fig. 6 - 7). A pe-
sar de las indicaciones de una buena anestesia, un paciente a-
veces gxparimentaré dolor durante la apertura . Cuando se le -
explica que la anestesia merd efectiva, el paciente generalmen
te cooperara mientras es realizada la apertura en la pulpa ca-
meral con una fresa redonda pequefia. Con la mayor parte del te
cho de la camara pulpar aun presente, para que retenda la solu
cidn, se introduce la aguja en el conducto y la solucidn anes-
tésica es depositada bajo presién (Fia. 6 - 8). Generalmente -
se anestesia inmediatamente todo el tejido pulpar. Ahora bién,
en la inveccidn intrapulpar la anestesia se loarard por la pre

8idn ejercida al penetrar la solucidn, y no por efecto del a~-
nestésico.
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EI6. 67

Fig. &

~ 7: La inveccidn intrapulpar es un auxiliar bastante =
usado y a veces es el dnico método para lograr la anestesia -~
pulpar. Para un diente unirradicular, la aguja es insertada =--
dentro del tejido pulpar vivo y es inyectada la solucidn anes-
tésica. A veces, esto no es posible cuando la aguja es profun-
dizada dentro del conducto, entonces es necesario retirar par=
cialmente la aquja, para loarar la anestesia.

Fia. 6 = 81 Aunque una inveccidn intrapulpar, en el conducto =
mids amplio de un diente multirradicular, ogeneralmente aneste--

sia toda la pulpa, a veces es necesario inyectar dentro de cada
conducto.



INYECCTONES USADAS EN ENDDDONCIAs

Inyecciones necesarias para
Dientes:

Anestesia rutinaria Anestesia suplementaria

Incisivos v caninos superiores Infiltracién labial Infiltracidén palatina

Premolares y molares superiores Infiltracidn bucal Intrapulpars+

Incigivos inferiores Infiltracidén labial Infiltracidn lingual

Canino y primer premolar Mentoniana o troncular Infiltracidn linqual
inferior

del dentario inferior

Sequndo premolar y

Troncular del dentario Infiltracidn bucal «+
molares inferiores inferior

+ La intrapulpar es una inyeccidn suplementaria para cada diente.

++ Esperar la parestesia del labio antes de dar la infiltracidén vestibular.

SZT
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6= FRACASOS)

a) Fracasos de la

anestesia por infiltracidni

Depdsito de la solucidn anestésica en la zona equivo

4 rd s
cada durante una inveccidn sunraperidstica.

Juicio equivocado de 1a dosis requerida.

Eleccidn incorrecta de 1a técnica.

Técnica incorrecta en la presencia de inflamacidn o-
infeccidn.

Inyeccidn intravascular.

Variaciones de la tolerancia individual a la solu=——
cién anestésica .

variacidn del umbral doloroso del paciente, e inclu-

sive del miamo individuo en diferentes ocasiones.

b) Fracasos de la anestesia regionals

La mayor parte de los factores responsables del fraca-

80 de la analgesia con la inyeccidn de anestésico se aplican -

también al bloqueo reqional. No obatante, el factor mis impor-

tante es el depémito de 1a solucidn en el sitio equivocado que

puede ser debido a diversas causas:

- Conocimiento insuficiente de 1a anatom{a local de 1la
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reaidn.

variaciones anatdmicas individualea que ocurren en -
los diferentes pacientes, espacialmente agquellos fac
tores que afectan a la posicién relativa del orifi--
cio mandibular.

Técnica errdnea,,con el bloqueo del nervio dentario-
inferior. Los errores mis comunes sons Inyeccién de-
masiado posterior debido a que el cuerpo de la jerin
ga no esta lo suficientemente posterior sobre los ==
premolares opuestos. Inyectar demasiado bajo. Esto =
se debe muy a menudo a que el labio inferior yace en
tre el cuerpo de la jeringa y el diente, dando, por-

lo tanto, una angulacidén hacia abajo.
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CAPITULO VII

RADIOGRAFIA EN ENDODONCIA

Ningdn otro adelanto cientifico ha contribufdo tanto al -

me joramientn de la salud dental como el descubrimiento de las

tabies propiedades de los Rayos Ccatédicos por el profesor --

=

Wilhelm Konrad Roentgen, en Noviembre de 1895.

Como resultado, las radiograf{as comenzaron a ser un auxi
liar de diagndstico no solo para el diagndstico mismo, sino -~
también para el tratamiento endoddntico, el propdsito de este-

cap{tulo. es repasar algunos conceptos bisicos de la radiogra-

ff{a en l1a endodoncia clinica.

l.- Aplicaciones de la

fA A R L2 Y

radiografia en la endodoncia.

Los Ravos X se usan en el tratamiento endoddntico paras

a) Un mejor diaandstico de las altaraciones de los tejidos
duros de los dientes y estructuras perirradiculares.

b) Establecer el ndmero, localizacidn, forma, tamatio, y di
reccidn de las rafces y conductos radiculares.

c) Eatimar vy confiar la lonagitud de los conductos radicula

res antes de la instrumentacidn.

d) Localizar conductos dificiles da encontrar o descubrir-



e)

£)

a)

h)

Y

k)
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conductos pulpares ihsospechosos mediante el exdmen de-
la posicién de un instrumento en el interior de la raiz
Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy

re--
traida o ambas cosas.

Establecer la posicidn relativa de las estructuras

la dimensidn vestibulo - lingual.

Confirmar la posicidn y adaptacidn del cono principal =
de obturacidn.

Afudar a evaluar la obturacidn definitiva del conducto.
Complementar el examen de labios, carrillos y lengqua pa
ra localizar fraamentos fracturados u otros extralios -~
después de lesiones traumdticas.

Confirmar, antes de suturar, que se han quitado todos -
los fragmentos dentarios y todo exceso de material de =~
obturacidén de la zona periapical y del colgaio al conm-
clufr una intervencidn quirirgica peri - radicular.
Evaluar, en radiograf{as de control a distancia, el éxi

to o fracaso del tratamiento endoddéntico.
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2.~ Pogicidn de 1la Pelfcula.

a)

b)

c)

d)

Para las exposiciones periapicales el borde de la pelf-
cula es ubicado en forma paralela y cerca del borde in-
cisal o la superficlie oclusal de los dientes as{ log —-

dplces dentarios se ubican cerca del centro de la pelf-
cula.

81 1a peilfcula es ubicada impropiamente, los apices den
tarios no serdn viaibles. gi es realizado un esfuerzo -
serio es casi siempre posible colocar la pelicula y el=-

aparato de rayos X de modo tal cque permita una observa-

cién clara de los aplices dentarios.

Los sostenedores plasticos de pelfculas, facilitan la -
estandarizacién de las técnicas radioardficas ayudando-

a poslcionar la pelfcula y previniendo el movimiento de

1a pelicula durante la exposicién. (Fig. 7 « 1).

Una pinza de hemogtasia es usada para sostener la pelf-
cula cuando estd ubicada 1a goma dique. El paciente sog
tiene la vinza de hemostasia, entonces la pelfcula estd

en l1a misma posicidn como si estuviera el sostenedor --
pldstico. (Fig. 7 = 2).
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e) El sostenedor de peliculas es un auxiliar importante pa

£)

ra obtener radiooratfas eficaces, particularmente para-
dientes posteriores. Permite que la pelfcula sea ubica~
da perpendicularmente a las superficies oclusales de --

los dientes v ayuda en la colocacidn del cono del apara

FIG.7-2

to de ravos X, proporcionando un plano oclusal de refe-

rencia para la alineacidn del cono.

Debido al anaulo del paladar duro, las peliculas que --
son sostenidas por el pulgar o los dedos, muestran aene

ralmente los molares superiores con sus raices vestibu~
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3.~ Reala para observar un objeto vestibular.

Cuando tratamos premolares y molares multirradiculares, -
aeneralmente es diffcil acertar radioorificamente, cual es el-

conducto vestibular. Cuando se le da una exposicidn recta a un

:
e s
diente con dos cond

Cctos, estos se superponen en la pelfcula Yy

es imposible la visualizacidn de cada uno de ellos. Si el cono

es ublcado para dar una exposicidn anoulada, las rafces serdn-

separadas en la pelfcula.

Dr acuerdo con la reala para observar los objetos vestibu

lares, cuando el cono es reubicado para dar una angulacién me-
sial o distal y es expuesta una pelicula, la raiz o el conduc~-

to que estaba mas alejado en la pelfcula, se movera en la di--

Il
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-
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/
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reccidn en que es dirigido el cono. Por lo tanto, cuando el co
no se apunta hacia distal, el conducto vestibular b, se mueve-

hacia distal y aparece en mesial el conducto lingual o palati-
no. (Fig. 7 - 3).

ESto es conocido como regla de Clark, y dices

"El objeto mids distante del cono (linqual) se desplaza en
direccién del cono", o, dicho de otra manera, se aplica la ul-
tima regla mnemotécnica M L M, apuntar el cono desde mesial, y
la rafz linqual aparece siemore hacia mesial. Otra aplicacién-

de la regla de Clark est Si se apunta el cono desde mesial, la

raiz vestibular aparece siempre en distal, M U D.
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5.- Radiografias montadas.

Todas las radioarafias para endodoncia, dehen ser fecha
das y montadas en una secuencia cronoldalea para permitir una-
refernsncia {nmediata. Si dste paso de oraanizacidn es omitido,
la fecha en que fud tomada la radioagraf{a punde ser desconoci-
da v no podrai ser reconocida rapidamente. Esto dltimo dA como-
resultado, ©l no poadnr contar con Aaste importante auxiliar en-
doddntico v nns lleva a confiar en la memoria antes que en la-

visualizacidn directa de 1a anatomia del ennducto radicular, -
lonaitud, etec.
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Interrogatorio por aparatos y slstemas.

- digestivo

- cardiovascular

- respiratorio

- genito - urinario
- enddcrino

- hematopoyetico

- nervioso.

Estudio pasicoldgico.
Exdmen fisico.

Pulso vy tensidn arterial.

Observaciones.

EXAMEN BUCAL

a)
b)

c)
d)
e)
£)

a)

Labios
Enclia

carrillos
Paladar

Lenaua

Piso de la boca

Ganalios linfaticos
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h) Oclusidn
i) articulacidén temporomandibular

j) Antecedentes de tratamientos dentales

k) Observaciones.

(1]

ODONTUGRAMA

TOMA DE MODELOS, MONTAJE E INTERPREPACION DE ESTE
E) TOMA E INTERPRETACION DE LAS RADIOGRAFIAS
F) ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO

G) PLAN DE TRATAMIENTO

H) PRONOSTICO

Firma del paciente

2+= HISTORIA CLINICA EN ENDODONCIA:~

Después de haber hecho nuestra historia clfnica aeneral, -
procedemos a realizar nuestra historia clfnica por especialida-
des, como podr{a seri parodoncia, oclusidén, cirugfa, ete. Un mo
mento apropiado para realizar nuestra historia clinica vor espe

cialidades, sera después de haber tomado e interpretado las ra-

dioaraf{as de nuestra historia clinica general.



a) Dolor

( ) rrio

( ) calor
( ) Dulce
{ 1 Acido
( ) Fugaz

( ) y/0 nocturno

b) Cambio de color

( ) Localizado

c) Piso de la cavidad
( ) Duro

d) Pulpa expuesta

( ) Inteqra

( ) Parcialmente destruida

e) Zona periapical

( ) Normal
(

( ) Tumefaccidn difusa

) Tumefaccidn localizada
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—~~

~—

Localizado
Irradiado

Suave a moderado
Grave

Cont{nuo
Momentaneo
Provocado

Dolor con el incremen-
to del ritmo cardiaco.

Difuso

o
P

ando

Totalmente destrufda

Hipertrofiada

Fiatula
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Sensibilidad térmica

) Calor

) Frio

) Frio alivia el dolor

g) Percusidn

Dolor: si ( ) no '( ) | |

h) Palpacidn : ,”t : :‘ e
si () ho )

i) Movilidad dentaria:

i

K)

D)

a)

si ( ) no ( )

Probador pulpar eléctrico

( ) Positivo ( ) Neaativo

Prueba cavitaria

( ) Positiva ( ) Negativa

EXAMEN RADIOGRAFICO

Camara pulpar ‘b) Conducto radicular

) Normal ( ) Normal: ( ) estrecho

) Amplia ( ) Amplio ( ) Reabs. int.
) Estrecha ( ) obturado( ) Reabs. ext.
) Nddulos { ) Agujas calcicas

) Calcificada. :
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c) 7ona apical y periapical d) Nimero de conductos

{ ) Periodonto ncrmal () 1 () 2
( ) Periodonto ensanchado () 3 ¢ ) 4
{ ) Reabsorcidén apical

{ ) cementosis

{ ) sin radioluciaéz

( ) con radiolucidéz

e) Morfologia

( ) Recto ( ) Ba?éheta

( ) curvo ( ) Fusionado

( ) Acodado () Bifurcado

f) Otras observaciones:

1
Antes de proceder a hacer nuestro diagndstico, consultemos

la tabla que se muestra en el inciso 12 de este capftulox que -

es de gran ayuda, y de esta manera no confiamos todo a la memo-
ria.

E) DIAGNOSTICO

F) INTERVENCION INDICADA.
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G) CONDUCTOMETRIA

Lima lera. conducto conductometr{a lima ' referen
inicial metria mm. real final cia
Unico
Vestibular
Lingual
Distal

Vest. Mesial

M. Linoual

Vest. Distal

D. Lingual

H) OBTURACION

( ) Cono de gutapercha
( ) Cono de plata
( ) Cono tnico

) Condensacidn lateral
( ) Correcta
{ ) Corta

( ) Sobre- ohturacidn.

I) ACCIDENTES OPERATORIOS
(

) Fracturas coronarias
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) Escaldén

) Fractura de instrumentos
) Perforacidn a furca

) Perforacién a periodonto.

JPERATORIA ¥ MEDICACION
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3.~ PERCUSION:

El uso de la percusidn como diaondstico nos da una valio-
sa informacidn, v nos revela la existencia de una inflamacidn-
periapical, ademds, es una fuente de indicacidn de periodonti-

tis apical (inflamacidn de la membrana periodontal apical).

La técnica es sencilla, consiste en qolpear la corona de=-
un diente, ya sea en el borde incisal o en la superficie oclu=-

sal, con el extremo de un dedo o con el cabo del mango de un -
espe jo.

Percutiendo los dientes con un dado podemos detectar la =

zona sensitiva sin causar una gran molestia al paciente.

Percutiendo con el cabo del manqo de un espejo, lograre~-

mos una comparacidén de la sensibilidad dentaria, es importante

aplicar l1a misma fuerza en cada diento.

La percusidn es un método eficdz para localizar el diente
afectado, puede ser una verificacidn de 10 que revela el pa=—=-
clente o la primera indicacidn de una inflamacidn periapical en
un diente. Si ya es anticipada una severa sensibilidad, nunca=~
se usa inicialmente el cabo del mango de un espe jo, se usa un-
dedo y antes de percutir en el diente donde se ha localizado -

al dolor es preferible hacerlo en varios dientes alejados de -
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él. “NUNCA PERCUTIR PRIMERO EL DIENTE QUE SE SOSPECHA CAUSANTE
DEL DOLORY

4.= PALPACION:

La palpacidn se realiza con los dedos, bajo presidén digi-
tal directa sobre los teiidos blandos de la cavidad oral, tra-
tando de encontrar zonas inflamadas, o realizar una estimula--
cidn directa en las zonas sensitivas; adomds, discernir la e--

ubicacidn, tamaiio v calidad del tejido tumefactado.

Las fenestraciones apicales, las fracturas alveolares, ci

: : &’
catrices quirdrgicas, son algqunos otros hallazgos que nos reve
la la palpacidn.

La palpacidn debe realizarse tanto por vestibular y por -

linqual y/o palatino. La palpacidn de la mobilidad de un dien-

te no gse debe realizar con los dedos, 3ino con un instrumento-

rigido, como el cabo del mango de un espejo.

Se~ RADIOGRAFIA:

El uso de la radiograf{a dental en la practica de endodon
cia, es estrictamente indispensable, no puede en la actualidad
suplirse por ninagin otro procedimiento. Todo Odontdlogo que no

posen éste aparato y que no sepa ademas interpretar la radig--
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araf{a dental, no debe intentar practicar la endodoncia. Por -
otra parte, la radiograt{a dental, “es solo parte adicional de

los procedimientos clinicos en el diagndstico de la enfermedad
pulpare.

Las radiogratfas nos revelan un sinumero de hallazgos en=~
todas las especialidades de la odontolog{a, en las que es uti-

1izada. Dentro de la endodoncia nos dd informacidn acerca de:
1.- Revela la anatomia dentaria y sus relaciones anatdmicas

de una manera significativa.

a) Nimero, curso y profundidaa de los conductos radicu-
lares.

b) Ndimero, curso y profundidad de las rafces.

2.~ Calcificacidn o cuerpos extrafios en la camara pulpar o=

en los conductos radiculares.
3.~ Fracturas dentarias.

4.~ Engrosamiento de la membrana periodontal.

5.~ Erosién apical.

6.~ Pérdida de hueso periapical.

7.~ Reabsorcién interna.
8.-

vigualizacién en s8{ de la patologfa periapical y radicu
lar.
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9.,- Indicacidn de previos tratamientos dentarios (restaura-
ciones, protecciones pulpares, tratamientos de conduc--

tos).

10.- Indicacién de la posibilidad de poder realizar un trata
miento de conductoa.

1l-= Reconocer cambios radiogridficos por comparacidn entre -

pelfculas viejas y recientes.

6+.= PRUEBAS POR CAMBIOS DE TEMPERATURA1
Al estudiar las distintias enfermedades de la pulpa, en el
capitulo III, se deacribieron distintas respuestas al frio y =

al calor del drgano pulpar enfermo en referncia a sus estados-
patoldgicos.

No obstante, es conveniente insistir que este tipo de --

pruebas se aplica para saber dos cosast Si al aplicar el frio-
a un diente éste duele, significa que hay vitalidad pulpar, el
dolor debe desaparecer en pocos segundos para considerar a la-
pulpa normal. Si por el contrario, continda Yy 8se prolonga por-
mas tiempo, debe sospecharse de una pulpitis. El calor debe —=-
producir resultados similares, solamente que el est{mulo al ca

lor es menos agudo y tarda un poco mas en degaparecer.



154

A) Forma de realizar 1a prueba de vitalidad al fr{fo:
a) Se toca con una barra de hielo un diente que no sea -

el enfermo para que el paciente forme en su mente la-
sensacidén del frfo normal.
b)

Se toca posterinrmente el disnts enfermo y se observa
la respuesta.

¢) Ninca dejar gotear el agua fr{a en los tejidos blan--

dos.

d) Se puede usar en lugar de la barra de hielo el cloruro

de etilo en spray y aplicando este al diente con una=-
torunda de algoddn (el cloruro de etilo es un produce

to refrigerante, que al desprenderse sus moléculas —-

disminuye la temperatura).

B) Forma prdctica de realizar la prueba de vitalidad pulpar
con calort

a) Calentar en la lampara de alcohol, modelina o gutaper

cha, sin que ésta gse funda o se derrita ya que pode=-

mos lesionar los tejidos blandos o inclusive el mismo

diente.

b) Cubrir antes de la prueba el diente con grasa de ca=-
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”'eib;éiiitdviiar que el material se quede adherido.
c) Probar con el dorso de 1a mano la temperatura del =-—-

material para que ésta sea adecuada.

7.~ SONDA PERIODONTAL:

El utilizar una sonda periodontal en el surco gingival, -
nos sirve para la localizacién de la lesién periodontal; ademds
ayuda a determinar el estado periodontal y en el diagndstico -

diferencial, entre lesién periodontal y endoddntica.

A menudo la sonda periodontal es un elemento despreciado-
el cufl, complementado con las radioqraffas. puede determinar-
el estado de los tejidos periodontales. La enfermedad periodon

tal puesde mer la causa de la molestia del paciente; de allf 1a

ssem b

necesidad de un tratamiento periocdontal o bién un tratamiento-

endo = perio combinado.
8.= TRANSTLUMINACION

Método de aplicacidni- Iluminacidn desde un sistema fibro -

dptico o0 luz reflejada desde un espejo dantal que es usado para
‘{luminar el diente. (Fig. 8 - 1 y 8 - 2),

' Acgi&nn-‘La 14z fuerte es transmitida a través de la estruc
jvtﬁta dentaria.
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sianificacidn clinicai~ En dientes anteriores con pulpas ne
crdticas, falta la translucidéz que

progenta el diente sano ad

vacentes En dientes fracturados, la

14z no atraviesa la linea-
de fractura.

Cuando la sonda fibro - 6pt1ea en ubicada sobre la super-

ficie linoual de un diente anterior que tiene una pulpa necrd-

tica, el espacio pulpar aparece mis oOscuro y menos translicido.

l.a transiluminacidn es ademds una ayuda en el diaqndstico
de una fractura vertical, con el brillo de la sonda fibro - 6p
tica en angulo recto a la linea de fractura, sera iluminado el
segmento del diente del lado fracturado mientras gue aparecera
oscuro el segmento del lado mas alejado. Si la fractura conti-

nia hasta el esvacio pulbar, se pueden esperar sintomas de do-

Debido a la fuerte iluminacidén dentro de la cavidad oral,
el sistema fihro - dotico, ademés, punde llescar a ser usado pa
ra la visualizacidn de los orificios dnl conducto radicular y-

para los procedimientos quirdraicos.

9.~ PRORADOR PULPAR ELECTRICO:

El probador pulovar aléctrico es un instrumento que consta
det
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a) Una terminal dental o sonda.
b) Un redstato con una qraduacién de corriente por lo gene~
ral del 1 al 14,

c) Botédn de encendido.

ohiar por corriente directa, ba
terfas o transistores. (Fia. # - 3).

Este método de diaagndstico, consiste en la aplicacidn de=
un est{mulo eléctrico, el cudl como todos los estimulos, produ
ce dolor en la pulpa. Como el estimulo se puede variar aumen-=-
tando o disminuvendo la descaraa eldctrica a través del redsta
to, se emplea como un medio de diaandstico de las enfermedades
pulpares. Pero por consejo mundial, el uso del vitaldmetro, -=—

sirve sSlo para establecer si hay o no vitalidad oulpar en el-

diente cuva enfermedad se investiaa.

La sionificacidn clinica de dnto, es que si el paciente -

sientn 1la estimulacidn eléctrica del probador pulpar, sabremos

que la pulpa tiene alaquna vitalidad.

Cdmo usar el probador pulpari-

a) Leer las instrucciones del fabricante.

b) Alslar el diente a probar, los dientes adyacentes y su
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FIG.8-3
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homdloqo, usando rollos de alqodén y aire seco.

¢) Poner en cero el redstato del probador pulpar.

d) Colocar la sonda del probador pulpar en un electrolito-=
(pasta dental), llevar la sonda a la porcidn cervical de
& sonda GOWMO la pasta unicamente de--
hen de tocar el diante para evitar lecturas falsas".

e) Teniendo cuidado, adelante poco a poco el control (redsta

to) hasta que se descubra la respuesta, pedir al pacien~
te gue nos indique en que momento siente una sensacidn de
comezdn dentro del diente. Asegurarle cque el estimulo 5€

ra retirado tan pronto como el 1o sienta.

£) Fl1 probador pulpar, deberi ser usado primero en los dien

tes adyacentes normales, y en su hémologo, para que el -
base para juzaar el estimulo. -

S0 debe realizar la lectura de cada diente y luago sacar
un promedio.

a) En base a 1o anterior, realizar la prueba en el diente -

problemas

Las principales causas que invalidan la pulpovitalometria

como medio de diaaondsticn exacto en las enfermedades de la pul
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pa son: pulpas con gangreha himedas necrosis pulpares con fora
men muy amplioj en dientes con mis de un conducto, en los cuA~
les un conducto estd necrdtico y el otro vital: bases de cemen

to con dentina muy calcificadas coronas e incrustaciones metd-
licas.

10.~ PRUSHA CAVITARIAI~-

El método de aplicacidn, consiste en la remocidn de la ==
dentina en las caras linquales o palatinas de los dientes ante
riores, vy caras oclusales de dientes posteriores. Utilizaremos
pieza de alta velocidad (sin spray) v fresa, para permitir una

rapida conduccidn del calor. Asi con esto lograremos la estimuy
lacidn de los procesos dentinobldsticose. Hay que tomar en cuen

ta qun éste orocedimienteo se hace sin anestesia local.

L perforacidn de una cavidad, es el Gltimo recurso diag-
ndstico que utilizaremos: dmspuds de que las pruebas térmicas-
v eldctricas, han sido inconclusas o imposibles de realizar y-
ain es imperiosa la determinacidn de la vitalidad pulpar. La -

prueba cavitaria nos suministrari la respuesta descubridndonos

el dolor, si la obulpa es vital.

La prueba cavitaria también puede llegar a sor indlcada -



162

en una .restauracidn, perforando.a través de ella. Un ejemplo =

clasico en el que .se utiliza la prueba cavitaria es en dientes

antefiores restaurados c¢con coronas en porcelana.

11.~ ANESTESIA SELECTIVA1-

Para la aplicacidn de éste método realizaremos la aneste-
sia infiltrativa del maxilar superior y anestesia troncular de
la mandi{bula. Asi de esta manera podremos bloguear selectivamen

te la transmisidén del dolor impulsado desde los dientes.

Sionificacidn clinicat~.Es un auxiliar en la localizacidn

del origen de un dolor facial difuso.

La anestesia selectiva se refiere a la administracidn de-

un anestédsico local que facilita la identificacidn de un dien~

te causante del dolor. Esta es la prueba diaqnéstica final y -
se usara solamente cuando todos los otros auxiliares de diag~--
ndstico han fallado en la localizacidn del origen del dolor. A
diferencia de las otras pruebas, ésta no identifica al diente-

con patologia, pero indica meramente si una zona es o no el ==

or{aen del dolor.

La anestesia selectiva es ugada para distinouir entre el-
dolor referido al ofdo o a cualquier otra parte vy un dolor no

dental. El dolor se alivia cuando se anestesia el diente sospe
choso.
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12.,~ DIAGNQSTICO DIFERENCIALj)~

A Dolor

Suave a moderado,
Grave

cont {nuo

Momentdaneo

>

Provocado

>

Dolor con el incremento

del ritmo cardiaco (ejerc.)

B Sensibilidad térmica

Calor

»

Fri

o
i

rri

D]

alivia ei dolor

C Percusidn
D Palpacidn
Tumefaccidn

F Movilidad dentaria

¢ Radioarafia

sin radiolucidéz

4 5
X (x)

X X
X (X) (x} (x)
£X) (X)) x x
XY (%) (x)

X X (X)) (x)

X X

X X

X

x

X
X

{(x) (x} (x) (x}

X

(x).

‘l*'“(xf:: 

X

(x)

6 7. 8 9
() 0G0 (K (KN
X

(X) x (x)
(%) (X) (xX)

(x) (x)

(X) x (X} (%)

(Xx) X X X

X X X

(X) (x) x

X (X)) x

(x)



Con radiolucidéz

H Probador pulpar eléctrico
Positivo

Negativo

I Prueba cavitaria
Positiva

Negativa

J Tratamiento

Eliminacidn de la causa

Tratamliento del conducto
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No

No

(X)

X, presenta generalmente) (X), presenta algunas veces.

l.,- Hiperemia pulpar
2.~ Pulpitis aguda

-
4,~ Pulpitis crdnica
S,-
6.= Neacroais pulpar
Tom
Bym

9,= Abscesos periodontales.

Pulpitis agquda y periodontitis apical
Pulpitis crdénica y periodontitis apical

Patoloa{a periapical aquda

Patologfa veriapical crdnica

(x)

E
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Esta tabla nos resume los hallazaos de diagndstico de a=--
cuerdo a cémo se los ha relacionado con las condiciones pulpa--
res y periapicales. El uso de una tabla as{, nos facilita ganar

tiempo y estudiar la probable eticloqis del problema y luego ~=-

considerar otras posibilidades.
13.~ ERRORES DE DIAGNOSTICOI~

Entre los mas frecuentes tenemos:

a) Falta de conocimiento

b) No seguir las reglas de diagndstico

c) Insuficiencia en la observacidn de la etiologia mds pro

bable

d) Fallas para reconocer un dolor referido

a) No escuchar al paciente.
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CAPITULO IX

MORFOLOGIA DE DIENTES PERMANENTES

1.~ GENERALIDADES!

Para lograr el éxito al llenar un conducto radicular, es-
escencial tener un conocimiento adecuado de la anatomfa de la-

cavidad pulpar, y de cdmo esta cavidad puede ser instrumentada
1o mejor posible.

El estudio de la anatomia pulpar, basidndose solamente en-
radiograt{as no es suficiente, debido a que las radiografias -
muestran la forma de la cavidad pulpar solamente en dos planos

mientras que existe un tercer plano en sentido labio-lingual o
buco~-lingual.

Nomenclaturas

La diseccidn de un diente muestra una cavidad central, la
cavidad pulpar, la cual asemeja nl contorno del diente. Como -
el corte transversal del diente cs usualmente mavor en la coro
na y disminuve gradualmente hacia el apice, la cavidad pulpar-
slque las mismas dimensiones generales, La cavidad pulpar se -
describe usualmente en dos partes) La camara pulpar, que es la

porcién dentro de la corona, v la pulpa radicular o conducto -
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radicular, que es la porcidn que.vace dentro de los confines de
1a raiz.

La cdmara pulpar es siemore una cavidad dnica, y varfa de
forma de acuerdo al eontorno de la corona. Por lo tanto, si la
corona tiene clispides bién desarrolladas, la camara pulpar se-

proyecta dentro de éstas mediante los cuernos pulparesg. En =--

dientes anterlores con surcos de desarrollo bien marcados hay-
tres cuernns pulpares cue se dirigen hacia el borde incisal. -
Estos cuernos pulpares estan bien desarrollados en los dientes

jévenes v desaparecen gradualmente con la edad.

La pulpa radicular o conductos radiculares se contindan -

con la damara pulpar y normalmente tienen su diametro mayor a~

nivel de ia cdmara pulpar. Debido a que la ra{z disminuye gra-
"

ice, log conductos tienen también una for

ma que va estrechandose, la cudl termina en una abertura estre
cha al final de la rafz llamada orificio apical. Algunas veces
alouna rafz tiene mds de un orificio debido a que la pulpa se-
puede ramificar en el tercio amvical, atravesando el conducto -

radicular a través de estos orificios miltiples. El orificio -

aplcal rara vez se abre exactamente en el dpice anatdmico del-
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diente, sino aproximadamente de‘1/2 mm a 1 mm de €l. Generalw~~
mente cada raiz tiene un sdlo conducto radicular. Sin embarao,
si la ralz se fusiona durante su desarrollo, es posible tener-
dos o mas conductos dentro de la misma rafiz. Por ejemplo, la -
rafz mesial del primer molar inferior invariablemente tiene =~-

dos conductos, los cuales pueden terminar en un orificio comuin.

Puesto que las rafces tienden a sor mds amplias en las po
siciones labiolingual y bucolingual de 1o que son mesiodistal-
mente las cavidades pulpares, siguen las mismas proporciones y
son a menudo ovales en el corte transversal. La raiz tiende a-
volverse redonda en el tercio apical vy, por 1o tanto, los con-
ductos radiculares siguen este contorno y llegan a hacerse cir

culares en los corteg transversales.

£1 tamatio de la cavidad pulpar estd determinado por la ==~
edad del paciente, v la cantidad de trabajo a la que el diente
ha sido sometido. La pulpa dentaria tione la capacidad de reac
clonar contra las diferentes lesiones mediante la aposicidn de
“dentina secundaria" sobre las paredes de la camara pulpar. --

Este fendmeno ocurre de manera natural a medida que el paclen-
te envejece.
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Cemento secundario

Orificio apical

Constriccion
apicdl

EL TEPCIO APICAL DE LA RAIZ:

Puesto que el principal objeto de la terapéutica radicu -
lar es el de sellar el contenido del conducto, del tejido pe-~

riapical, un conocimiento de la anatom{a del tercio apical de-

la ralz es sumamente importante.

constituye un prejuicio popular el pensar que el orificio
aplcal coincide con el apice anatdmico del diente. Esto es una

colncidencia poco frecuente, y por lo general, el orificio api
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cal se abre a una distancia de 0.5 a 1 mm del apice anatdmico-
{(Kuttler, 19553 Meyer,1957; Chapman,1969. Fig. 9 ~ 1). Esta ==
dist;ncia no es constante y puede aumentar con la edad del -—--
diente debido al depdsito de cemento secundario en la superfi-

cie externa de la rafz y dentina secundaria en las paredes del
conducto radicular.

El orificio apical no es siempre la porcidn mis constretii
da de los conductos radiculares. Frecuentemante la porcidn mas
angosta del conducto radicular llamada constriccidn apical, se
encuentra alrededor de 0.5 - 1 mm. del orificio apical {(Chapman
1969). Una véz mas varfa la posicidn de 1la constriccidn apical
con la edad, a medida que loa depdsitos de dentina secundaria-

dentro del conducta radicular, mueven el sitio de la constric~
2
cion, ale

’
andose

del apice. Idealmente la obturacidn del con--~
ducto radicular deberia detenerse hasta este nivel, y constitu
ye una buena practica odontoldgica el no instrumentar minca, -

destruyendo este "alto" natural de los materiales de obtura~--
cidn radicular.

2+~ CLASES DE CONDUCTNS:

Al desarroliarse la raiz de un aérmen dentario, su inerva
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cidn vascular puede tomar diversas formas, 10 que nos ¢35 como~
resultado diversas clases de conductos en 1o que llamamos en -

si un solo conducto radicular , lo cuil serd explicado median-

te dos figuras. (Fige 9 = 2 vy 9 - 3},

1.~ Conducto principal
2+~ Conducto colateral
3.~ Conducto

lateralt en el tercio medio de la raiz

4.~ Conducto interrecurrente; puentes entre el principal y-
el colateral

Conducto recurrenter entre el tercio medio y apical, sa
le v entra del principal.

6.~ Dal conducto principal sale el secundario en el tercio-

apical v de éste salen los accesorios.
7.~ Delta complementario.
Conducto Fisioldaico, conducto cabo inta
ancuentra a nivel de la furca.

rradicular, se-

3.~ NEMOTECNICA DE ALVAREZ:

También al concluir la formacidn de una raiz, es posible-
tennr dos o mas conductos dentro de la misma raiz, lo cudl se-
ra exolicado mediante la (Fia. 9 - 4), denominada Nemotécnica=-

de Alvarez. NOTA: R = reticular.
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principal

colateral

lateral mmeeee—y! interrecurrente

recurrente

secundario
QACCRSOriO

delta complementa-
rio.

| FI16.9-2

CABO
INTERRADICULAR.
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4.~ CUADRO SINOPTICO DE LA MORFOLOGIA DE CONDUCTOS EN DIENTES~
SUPERTORES s

Para tener un conocimiento intearal de la morfolooia de -
conductos en los dientes superiores, y una refarencia rapida -
al momento de realizar un tratamiento.Se explicara mediante es
te cuadro sindptico, el cudl nos revelas diente a tratar, lon-
gitud maxima, minima y promedio; nimero de raices y conductos;

forma del conducto y curvatura en los tercios cervical, medio-
y apical.
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5.= CUADRO SINOPTICO DE LA MORFOLOGIA DE CONDUCTOS EN DIENTES~-
INFERIORES)

Al igudl que en los dientes del maxilar superior, se ex--
plicara 1a morfologfa de conductos en los dientes del maxilar-

inferior mediante el cuadro sindptico superior, con las mismas
caracteristicas del cuadro anterior.
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CAPITULO X
INSTRUMENTAL Y EQUIPO BASICO UTILIZADO EN ENDODONCIA:

La moderna terapia andoddntica ser{a imposible sin la ha-

- - . . N
perscnal ¥y 108 avances de 1la tecnlca que han producido

lo8 modernos instrumentos odontoldgicos que usamos rutinaria--
mente. Aunque estos instrumentos no son los ideales para todas

las técnicas. son los adecuados para lograr la mayorfa de los~

objetivos en endodoncia.

l.= INSTRUMENTAL4

Existen diversas formas de clasificar el instrumental en-

doddntico; aquf serd clasificado de una manera practica, y lo~
dividimos ent

A) Instrumental generalt Es todo aguel que se posee en la prég

tica diaria, de los cuales daremos algunos ajemplost

a) Unidad dental

b) Lampara

¢) si11én

d) Pieza de alta velocidad

e) Pleza de baja velocidad

f) Contrangulo
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a) jeringa triple

h) Instrumental anestdsico (capitulo VI primera parte)
i) Bquipo radioardfico (capitulo VII primera parte)

j) Instrumental para el aislamiento del campo operatorio.

Aislamiento del campo operatorioi-

Se le conoce también -

como colocacidn del dique de aoma. El uso del digue de goma en

todos 1los casos de endodoncia, es absolutamente indispensable.

tste procedimiento de aisaldo es conocido por la mayoria-
de los dentistas, por lo cudl unicamente mencionaremos sus ob-

jetivos v ventajas dentro de la endodoncia, asi como el instru

mental necesario para lograrlo.

Objetivos y ventaias:

a)

Proviene el trasarge o aspirar accidentalmente los instru--
mentos endoddnticos que son pequetios v faciles de caerse y-
vor medio del dique de goma se evita una injuria al pacien-
te v los subsiaquientes problemas legales.

b) Avuda a mantener seco el campo operatorio eliminando la con

taminacidn salival.

c) Elimina la interferencia de los tejidos blandos retravendo-
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la lencua vy los carrillos.

Contiene los irrigadores del conducto, que son importantesg-

en los procedimientos preparatorios pero que generalmente =
tienen mal sabor.

Ofrecen un elente campo visual.

Aumentan la eficacla del tratamiento previniendo los contra
tiempos que son inevitables si no es usado.

Es econdmico.

Instrumental para el aislamiento del campo operatorio:

a)
b)

c)

Pinza perforadora

Pinza portagrapas

Arco de Nyaard-Ostby (N-0) (ver caoftulo VIII inciso 2, pri
mera parte). o

d) Un jupqo de orapas.

GRAPA NUMERO' USADA PARA
Ivory Nro. g incisivos v caninos
S.S.H. 2100, 2117
Ivory Nro. 1 premolares
SeS.H. 207, 208
Ivory Mro. 26 molares
SeSalle

200,201,202
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)

a)

h)

n
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14 A Para aislamientos
miltiples de mola
res a molares.
Hule o litex (dique de hule)

Hilo dental o ligas para aislamientos miltiples.

Toalla Absorbente: Esta se perfora en el centro segﬁn el ta
maiio de la boca del paciente, y as colocada debajo del di--
que de hule, evitando de ésta manmrra que el paciente derra-
me saliva, muchas veces por la disposicidn anatdmica del ar
co de Ostby no son necesarias las toallas absorbentes, pero
es necesario tenerlas a la mano.

vVaselinat La cudl serd utilizada para lubricar el dique de-

hule y para proteger las comisuras labiales del paciente.

a1 momoamiayd s
...... WEhitas E50eClialijzaqot

Dentro del ingtrumental especia=-

lizado para la practica endoddntica mencionaremos algunos ins-

trumentos de uso comin, debido a que son sumamente importantes

para este tivo de tratamientos. Tambiém es preciso mencionar,-

que ol instrumental que aqufi se presenta, es para la técnica -

de obturacidn, llamada condensacidn lateral, la cudl sera ex--

plicada en el capitulo III de la sequnda parte.



185

a) Fresasi- De bola y fisura, de diferentes nimeros, de carbu-
ro y diamante; do preferencia que tenaan 28 mm. de largo pa

ra lograr un correcto acceso a la cavidad cameral.

b) Espejos dentales N° 2,4 v 5 exploradoras N° 5, pinzas de -

curacidn N° 18 y 19; escavadores n°® 17, 18 v 19, condensa--
dor Mortonson, recortador HollenbackK.

c) Cuatro ocodetes parat puntas de papel, puntas de gutapercha-

en alcohol, topes on benzal, y uno para diversos usos (pas-
ta dental, alecohol, vaselina etc,)

d) Parodontdmetroi- Por si hay la necesidad de tratar un proble

ma endoddntico-perioddntico.

e) Escavadnres diseliados para tratamientos condoddnticos, tam=--

bién llamados cucharillas 31L vy 33L (iHu = Friedy) (Fig. 1-1

A vy B). La forma de este instrumento permite el curetaje -
de la pulpa cameral, cuando otro tivno de cucharilla con-~-
vancional no alcanza el piso de 1la cdmara pulpar. Esto es-

también perteneciente a la ciruafa v es usada para cura---
tear las lesiones periapicales.

£) explorador de conductos NG 16 (Fios 1 ~ 1 E)i- Bs un auxi--

tiar para 1a localizacidn de los orificios de entrada del -

conducto radicular. 5us extramos son aqudos y capaces de en
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contrar‘ una éber:ura muy pequetiaj ol instrumento tlene la-

suficiente rigidéé para explorar coh una fuerza controlada.

orifice open {Fig. 1 = 2):~ Si la entrada del conducto es -

muy estrecha o estf calcificada, puede utilizarse este pequg
flo instrumento de mano que ensancha la entrada del cc
en forma de embudo a £in de permitir la entrada a los ing--
trumentos.

Fresas Gates Glidden Drill:- Tienen una punta cortante de -
forma de capullo montada sobre un tallo muy fino y rigido,~
el cudl estd adherido a un cuerpo de fresa tipo cerrojo. La
ventaja de la fresa Gates radica en su punta fina, la cudl-
actda como un busca conductos dentro del conducto radicular
sin dallar las parades nl crear falsos conductos. (Fig. 1-3B)
El instrumento debe ser usado eh una pieza de mano que rote
lentamente, y debe removerse frecuentemente del conductio, =
el cudl serd lavado para limpiar los restos de dentina y ==
también para enfriar la superficle radicular. Vienen en un-
estuche de 6 fresas , numeradas del 1 al 6 y se utilizan pa
ra ensanchar de parte media a parte cervical de nuestro con

ducto.

Fresas Pesoi~ Es menos util y mds pellgrosa en su uso que =



FIG 1-2
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F1G1-3
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la Fresa-Gates, debido a que se parece a.un taladro torcido
cdﬁ.uha‘punté atilada, y ésto sélo puede éonducir a una per
foracidén radicular. Este instrumento es dtil sélo para des-
obturar conductos, cuando se va a hacer una reconstruccidn-
vaciada en metal y retenida con postes o bién, un endoperno
vaciado (Fig. ¥ = 3 C).

Tiranerviost~ Estdn hechos de alambre de acero suave, tie--
nen un mango que puede ser amarillo, rojo o azﬁl, 1o cual ~
nos indica el calibre y didmetro, un tallo el cuil tiene --
una zona lisa y una zona barbada o parte activa del instru-
mento, las barbas estan formadas por cortes dentro del me--
tal v forzando las partes cortadas hacia afuera del tallo ~

mntalico de manera que la punta de la barba seiiale hacia el

mango del instrumento (Fig. 1 - 4 A).

Desafortunadamente las barbas representan una zona debilita
da que es el sitio potencial para la fractura del instrumen
to sl es aplicada la fuerza. Si el tiranervios no es usado-
con el maximo cuidado o es forzado apicalmente, las barbas-
serdn dobladas hacia el tallo y cuando el instrumento es re

tiradb. las barbas se ajustarian a las paredes del conducto
haciendo diff{cil su remocidn. '
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Eate instrumento esti disefiado para eliminar el €¢j1¢o‘§d1
par dentro del conducto. Esta indicado para dientes anterio

res y premolares con conductos amplios y contraindicado en
molares.

Bnsan

chadoresi~ ESte instrumento consta de un mango, v‘stg
g0 y parte activa, se hacen torciendo alambreplc6nicoa de-
diferentes longitudes, que tienen un corte meccional, trian
gular o cuadtado. para formar un instrumento con bordes -~
cortantes a 1o largo de la espiral. Debido a la dificultad
en fabricar alambre triangular muy delgado, con cortes ===
triangulares, los instrumentos mds pequeiios usualmente se~
fabrican con alambre de corte seccional cuadrado. La punta
de los instrumentoa es afilada para lograr una mejor pene-
tracifén dentro del conducto, y también para quiar el ins--

defitro del conducto radicular (Fige 1 = 4 C).

Los ensanchadores son usados para ampliar los conductos y-
darle forma a los conductos irrequlares, a una forma circu
far en sentido transversal y a una forma cdnica en sentido

vertical. Ellos cortan basicamante en la punta, y sdlo pue

den ampliar el conducto ligeramente mias que a su didmetro-

original. El1 instrumento se coloca en el conduqto’radicu--

lares
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y "se le df cuerda" media vuelta on gentido de las maneci--
llas del reloj, de tal manera que los bordes cortantes muer
dan la dentina. El ensanchador es ontonces girado en senti-

do inverso un cuarto de vuelta, y ne retira del conducto, -

12N

de

sta manera las paredes son rasuradas y los cortes de --
dentina son retirados del conducto radicular. En la priacti-

ca, los ensanchadores son usados solamente en conductos ca=-

51 totalmente circulares

Lima tipo Ki- Consta de un manao, un vastago y una parte ac
tiva. Como su nombre 1o implica, éstos instrumentos son usa
dos mds bién con fines de limado que con propdsito de ensan
char, y son dtiles en alisar y limpiar las paredes del con=-
ducto radicular ya sea éste oval o excéntrico. Pueden ampliar

un conducto a un tamaiic considerablemente mayor que el de -

540 didmetro (Fig. 1 - 4 B).

Estan limas estd hechas de la misma manera que los ensancha
dorng, pero ticnen un espiral mucho mis cerrado en el paso-

de cuerda aumentando el numero de bordes cortantes/ cme

Se ugan con fin de limado "a base do intrusidn y traccidn -

del instrumento" dentro del conducto; ellas efectivamente -

roffuaven la dentina y demds residuos do la paredes del con-
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ducto radicular. Las astillas de dentina y demds reatos de-
berdn siempre removerse de las canaladuras del instrumento=

antes de reingertarlo en los conductos.

Lima Hedstroem (Figs 1 = 4 D)i1- Consta de un mango, un vds-
tago y una parte activa, estdn hachas de conitos magquinados
de metal, que dian forma cdnica al instrumento, y se compo--
nen de una serie de conos, su punta es afilada y pueden per
forar las paredes del conducto curvo. Los bordes de los co
nos son extremadamente filosos y tienen un espiral mucho -~

mds apretado que los ensanchadores o en la lima tipo K.

Se usan con fin de alisado (a base de intrusidn y traccidn-
del {nstrumento) de las paredes del conducto radicular, deg
puds de haber realizado el limado del conducto} siempre y =

cuando la curvatura del conducto no sea pronunciada o que =

1a riaidéz del instrumento lo parmita.

Lon onsanchadores, limas tipo K, Hodstroem estdn clasifica
dor on calibres y didmetros a trevds de un proceso llamado-
rotandarizacidn, el cudl se explica en el siquiente inciso.
Rodlai~- Esta debe ser riagida, pequeifa y bién milimetrada, =

a0 utiliza para llevar un control axacto en el tratamiento=-
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de conductos; éus mﬁltiples ugos seran coﬁprendidos envel -
desarrollo de los temas subsiguientes.

Lentulosi~ (Fia. 1 = 3 A)i- Estos instrumentos, por 1o geng
ral, estdm hechos de alambre fino y delgado, el cudl se =--
tuerce para formar una espiral cdnica fijindolé a un tallo-
de fresa. Son usados para obturar un conducto radicular con
pasta medicamentosa; (oxido de zinc y eugenol quimicamente-
puro) la pasta se coloca en el lentulo y se introduce al -~
conducto a nivel correcto. La pasta se coloca sobre las pa-
redes del conducto metiendo el instrumento en €1, y girando

en sentido inverso a las manecillas del reloj.

El instrumento debe ser utilizado manualmente hasta que no-

se domine su manejo, y que ademds tonpamos la certeza de no

fracturarlo dentro del conducto. Por 1o aeneral wicn

~oan oo
ChT &8O €

1]

tuche de 4 y con dos diferentes didmetros y longitudes.
Espacindor (Fig. 1 - 1 D)1~ Tiene ung, punta cdnica aproxima
damento de 30 mm. su terminacidn es muy aguda, estd diseila-
do para condensar la qutapercha lateralmente contra las pa-

redes del conducto radicular. Los nimero mds comunmente usa

dos son + D11, DI1T y D12.
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p) Condensadores (Fig. 1 - 1 C)i1=- Tamblén es conocido como ata
cador, obturador o empujador, tiene una punta cdénica aproxi
madamente de 30 mm., su terminacidn es roma (aplanada), es-

td disefiado para condensar la gutapercha verticalmente. Es-

poderlo usar en dientes anteriores y posteriores seqin el -
conducto.

2+= CHAROLA)

si bién, el trabajo endoddntico es muy delicado, y en el-
cudl se debe tener el maximo de limpieza posible, por consi=--
guiente para lograr este objetivo debemos de cuidar todos los=-
detalles; la charola es uno de ellos, la cuidl debera estar ---

siempre ordenada. En la Fig. 1 - 5, se muestra en una forma --

practica el ordenamiento deo nuestr

0 ingtrumei

12
£
g

ital y medicamen--
Ltos.

Como se observa en el dibujo, los instrumentos: pinzas, =
exploradores, nsgcavadores, etc., estan en el centro, éstos son
los instrumentos que primeramente vamos a utilizar en un trata
miento endoddéntico, conforme prosique el tratamiento en las di

ferentes citag iremos incorporando o sustituyendo el instrumen
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tal necesario. Enta charola debera mer ubicada en el bracket o
bién en una mesa de Mayo. Existen charolas prefabricadas las -

cuales también son muy tiles en el ordenamiento del material,

2n la figura 1 - 5 ne obamarva en 1z & superior dere--
cha 3 frascos, los cudles debaran contener fdrmacos para condug
tos como nont un sedante, un antisdptico, y un antisdptico-se~
dante., Las jeringas desechables cue so observan en la figura -
deberdn conteneri una aqua oxigenada vy otra hipoclorito de so-
dlo (zonite). Por dltimo en la parte inferior izquierda tene--
mos un reciplente con torundas de algoddn estdriles las cuales
nom ayudan en el secadoj una gasa enrrollada la cudl serd im=--

pragnada de alcohol y nos sirve para la limpieza de los instry
mentos durante el acto operatorio.

El instrumantal para el aislamiento del campo operatorio,
asi como ol de diagndstico y todo material auxiliar, deberd ==
ser colocado on una mesa extra; ya que sdlo se utiliza en mo-=-

mentos claves, de dsta manera no interferirdn en el desarrollo
de nuestro traba jo.




FIG.1-5
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3.~ ESTANDARTIZACION!

Uno de los nrohlemas que atravieza el clinico desde el --
inicio de la endodoncia, era que los instrumentos convenciona-
los en su fabricacidn eran muy irreaulares y carecfan de uni--
formidad en el aumento progresivo de su tamaiio conicidad vy dig
metros cada fabricante los ofrecfa de proporciones distintas -
por cuestiones de negocio, ademis no habfa una regla a seguir-
ni siquiera un patrdn para poderles exiair, inclusive habfia ~-
una gran diferencia entre una lima v un ensanchador de la mis-
ma compaﬁfa, y esta diferencia era muy marcada. Con respecto a

la relacidn entre instrumentos y puntas de obturacidn existia~

poco e inclusive ninguna relacidn.

En bhase a osto, el Dr. Inale propone su famoso trabajo de

arizacidn gque crea en 1937; y que presenta en la segunda

conferoncia internacional de Filadelfia en ol aiio de 1958.

El trabajo de estandarizacidn recomienda la fabricacidn -
de instrumental para conductos estandarizados, con un estricto
control micrométrico basado en formas qeométricas previamente-
calculadas, dando a los instrumentos una uniformidad en el in-

e 3 . L]
cremento de su tamailo v al aumento progaresivo y sistematico de
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su conicidad y su didmetro.

En la actualidad los fabricantes de lnstrumentos endoddn~
ticos estan basados principalmente en las normas dictadas por-
el Dr. Incle y el Dr. Levine, que fueron aceptadas por la Aso=
ciacién Americana de Endodoncia desde 1962, por lo que desde =
entonces casas comerciales Norteamericanas, Suizas, Alemanas,-
Japonesas, Francesas, etcs Toman como patrén a seguir en 1la ma

nufactura de los instrumentos y materiales de obturacidén (Angel
Lasala).

Este trabajo de estandarizacidén es muy importante dentro=
del campo de 1la endodoncia, puesto que ha abierto nuevos cam~-

pos de investigacién y le ha dado un nuevo curso a sequir des~

de el punto de vista clentifico.

1.a mstandarizacién del Dr. Inole se basa en los siguientes

postulados v las siouientes hases matemdticas:

Postulado 13 La numeracidn de los instrumentos va del 8 al 140

T4 ’ d
numrracidn que corresponde al numero de centesimas-
de milimetro del didmetro menor del instrumento en=

su parte activa, llamado Dl.

Postulado 21 Bl didmetromayor de la parte activa del instrumen
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to, llamado P2, tiene siempre 3 mm. mds que el did-

metro menor o D1 v se encuentra exactamente a 16 mm
del mismo (Fig, 1 -~ 6).

Pagtul

adg 31 Cada instrumento tendrd la misma uniformidad gn -

el incremento de su conicidad a lo largo de su par-

te activa o cortante de 16 mm. seqin la formulat

D2 - D1 =3m"\-=
Lonagitud entre D2 v D1 16 mm.

sQ1R7S mm/mm.

Postulado 41 Existen varios tamalios, todos ellos sicuiendo las

normas antes citadas v por lo tanto la misma conici

dad en su parte activa o cortante.

£l primer instrumento o nimern 8, fabricado poste--

rinmente

a los demds, tiens B centésimas de milime

tro en su diAmetro menor v 1% ap

2n el diametro mavor;
sigue el ndmero 10, con un aumento gradual de 0.5 =
décimas de milimetro, v as{ sucesivamente hasta el=-

nimero 60; de ahi en adelante tiene un aumento gra-
dual de una décima de mil{metro hasta el nimero =~
140 {(figs 1 = 7).

Aunque todos los instrumenton estandarizados se hamanh en-

los 4 puntos antes mencionados, puedan tener diferentes longi-
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tudes para facilitar el trabajo ciinico.

La lonaitud total del instrumento es la suma de 108 16 mm
de la parte activa del instrumento mas la longitud de su parte

inactiva denominada vastaqo, que termina

ajustable de un color determinado como 1o veremos mis adelante.

Al principio se fahricaban instrumentos de un largo de --

21, 25 y 30 mm. de longitud toal, pero actualmente algunos fa-

bricantes lo sacan al mercado de 19, 23, 27, 29 y 30 mm. de =~
lonaitud.

Los mds cortos estdn indicados en molares y los mds lar=--

nos en caninos o dientes anteriores.

La ldentificacidn de cada instrumento se hace por el nimg
TO GQue ustd marcado en el manco de cada instrumento o bién por
un cédiao de colores repetitivos sistematicamente, que consta-

de 6 colores hdsicos, que se repiten cada 6 nimeros y facili=-

tan la identificacidn a distancia,

Este sistema de cddiao de 6 colores resulta muy practico-
en ol clinico, pero por circunstancias comerciales han apareci
do on el mercado 3 cddices de colores: el universal que es acep

tade por la mayor{a de 1os fabrlcantes, por 1o que es mas cong
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Didmetro

Conicidad

Anoulo de punta

Tolerancia

Longitud de la parte activa

NOTA1 Dl exprerado en centésimas de milimetro,

cido. El sequndo es el de Espectro o arco iris presentado por-

la casa Star y el de la casa Micro-Mega (Fig. 1 - 7),

DL 4+ .32 mm.
«02 por mm.

75° =~ 15° anoulo



NUMERO

100
110
120
130
140

CCLGR
UNIVZIRSAL

Plata
Violeta
Blanco
Amarillo
Roje
Azdl
Verde
Negro
3lanco
Amarillo
Rojo
aAzdl
Verde
Nearo
Alanco
Amarillo
20jo
Azdl
Verde
Negro

INSTRUMINTCS

COLCR DIAMETRO
ESPECTRO D1 mm.
Plata 0.08
Rojo 0.10
Anaranjado .15
Amarilio 0.20
Verde - 0.25
Azl 0.30
Piroura .35
Ro jo 0.40
Anaran jado 0.45
Amarillo 0.50
Verde 0.55
Azdl 0.80
Pudrpura 0.70
Rojo 0.80
Anaranjado 0.90
Amarillo 1.00
------- 1.10.
Verde 1.20
———————— 1.30
Azl 1,40

SSTANDARIZADOS

DIAMETRO
D2 mm.

0.38
0.40
0.45
0.50
0.55
. D.60
0.65
6.70
0.75
0.80
0.85
0.90
1.00
1.10
1.20
1.30
1.40
1.50
11.60
1.70

COLOR
MICRO MEGA

Blanco
Amarillo
RO jo
Azl
Castaiio
Negro
Blanco
Amarillo
Rojo
Azdl
Castario
Negro
Blanco
Amarillo
Ro jO
Azul
Castaiio

OTRAS NUMERACIONEZS

[o]s}

1
1
12
13
14
15
16
17
18

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
0
1

({114



NUMERG

10
15
20
25
30
35
40
45
50
585
60
70
80
90
100
110
120
130
140

COLOR
UNIVER3AL
Plata
Violeta
Blanco
Amarillo
R0 jo
Azl
Verde
Negro
Rlanco
Amarilio
R0 jo
Azl
Verde
Neqgro
Alanco
Amarilio
20 jo
Azdl
Verde
Neqro

INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS

CoLOR

ESPECTRD

Plata

Rojo
Anaranjado
Amarilio
Yerde

Azl
Plroura

Ro jo
Anaranjado
Amarillo
Verde

Azdl
Pdrpura

RO jo
Anaran jado
Amarillo

DIAMETRO

D1 mm.

g.on
0.10
0.15
0.20
0.25
0.30
0.35
0.40
0.45
0.50
0.55
0.60
0.70
0.80
0.90
1.00
1.10
1.20
1.30
1.40

DIAMETRO
N2 mm.

0.38
0.40
0.45
0.50
0.55
0.60
0.65
G.70
Q.75
0.80
0.85
0.90
1.00
1.10
1.20
1.30
1.40
1.50
1.60
1.70

COLOR
MICRO MEGA

Blanco
Amarillo
Ro jo
Azl
Castatiio
Nearo
Blanco
Amérillo
Rojo
Azdl
Castaiio
Negro
Blanco
Amarillo
Rojo
Azl

(o]
O T DT A WN OO

i i el ~
RSl i g o R

OTRAS NUMERACIONES

e]¢]

& W N O

o
voc
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CAPITULO II

l.~ ACCESO A LA CAVIDAD CAMERAL Y CONDUCTOS RADICULARES:

N + #
El acceso © apertura es el paso iniclal en la preparacidn

del conducto radicular. Es ne io establecer una apertura -

en linea recta al foramen aplcal para asoqurar el libre movi--
miento del instrumento durante la limpieza y preparacién del ~

conducto. Todo el tratamiento que sigue se basa en la exacti--

tud de la apertura. Con una apertura inenrrectamente preparada,

como ser su posicidn, profundidad, o extensidn, serd dificil -

lograr un resultado dptimo.

Objetivos de los accesost

a) Facilitar la visualizacidn (localizacidn) de todos los ori-

ficios de los conductos radiculares.

b) Proporclionar el acceso directo a la porcidn apical del con-
ducto.

Tecnicas

Para hacer la primera entrada en la superficie del esmalte

o de una re@stauracidn, el instrumento ideal es la fresa de car

buro de fisura de extremo redondeado.

Una vez conclulda la perforacidn del esmalte o de la res-
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tauracidn y efectuadas pequeiias extensiones; se monta en la —-
pleza de mano una fresa redonda (# 2, 4, y 6)3 las fresas re--
dondas sirven para eliminar dentina de dientes anteriores y --
posteriores, Estas fresas se¢ usan primero para perforar la den
tina y caer dentro de la cdmara pulpar. Luego, se emplea la ~--

misma fresa para eliminar el techo y las paredes laterales de~-
la cdmara pulpar.

La fresa redonda nim. 2 es muy usada para preparar dien--
tes anteriores inferiores y la mayorfa de los premolares supe-
riores con cdmaras y conductos estrechos, ocacionalmente tam--

bién se usa en la zona incisiva de los cuernos pulpares de los
dientes anteriores.

La fresa redonda nim. 4 se suele utilizar para dientes —-

anteriores superiores y premolares inferiores. También ocacio-
. 2

nalmentn se le emplea en premolares superiores jovenes y mola-

res adultos de ambos maxilares, esto es, molares con dentina -

secundaria abundante.

La fresa redonda nim. 6 se usa unicamente en molares con-
cdmaras pulpares grandes. Hay que rocordar que el.largo de las

frosag utilizadas en endodoncia pueden ser de una longitud nor
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mal o de 28 mm. de largo, dependiendo del diente que va a ser-
tratado.

En cuanto esté eliminado el grucsmo de la dentina de las -
paredes y el techo de la cimara pulpar, es neces
la eliminacidn de la pulpa cameral: la cudl se hard con la cu-
charilla 33L, (si es una cdmara pulpar.pequefia, se utiliza una
cucharilla convencional nim 17 bién afilada) de preferencia en

una sola intencién para no desgarrar el tejido pulpar.

A continuacidn se cambia la fresa redonda y se usa de nug
vo la fresa de fisura, para terminar de disellar las paredes la

terales del acceso a nuestra cavidad cameral y conductos radi-
culares.

Es importante hacer notar que el equipo

de alta velocida

serd operado unicamente por la vista y ndnca se emplear3 en —-

una zona no visible, donde hay que gularse por la sensacifn --
tactil,

Normas o gulas a sequir en los accegos

a) La forma y tamafio de la cdmara pulpar varfa constante-
mente segin: edad del paciente, presiones masticatorias fisio-

18gicam y patoldgicas, carles, desgastes, est{mulos externos,-—
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materiales de obturacidn, etc. Por dsto y otras muchas razones,
es necesario el estudio de la/las radiograffa/s preoperatoria/s
para determinar el tamaiio, forma y ubicacidn de la cdmara pul-

par vy de los conductos radiculares. Tomar radiograffas adicio-
4

nales y unza cbasivacidn

desde otro angulo nos ayudara a realizar
la apertura correcta.

b) A menudo es mejor realizar la porcidn inicial de la ==
apertura antes de ublcar el dique da goma, ya que el contorno-
e inclinacidn del dientes, los tejldos gingivales y las estruc
turas duras que cubren las rafces, son una ayuda en la determi

nacidn de la posicidn de nuestra cimara pulpar.

c) El tamaflo y la forma de la camara pulpar determina el=-
tamaiio vy la forma de la apertura.

d) Eliminar las cispides sin soporte, © aquellas que se~-
rdn restauradas cubridndolas.

e) Quitar todo el techo de la camara pulpar para que no =
queden escalones o cuernos pulpares, de ésta manera sd previe~

ne la formacidn de productos necrozantes y se facilita el acce
80 a los conductos.

f) La via de acceso en todos los dientes posteriores es =
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por oclusal, en anteriores superiores es por palatino, y ante-
riorea inferiores por lingual. Ninca debe hacerse por mesial o
distal, en caso de que haya carles en ésta zona "o cualquier -

otra" se elimina ésta antes de entrar a hacer contacto con la~
rd
camara pulpar,

g) Dirigir casi siempre nuestra fresa en direccidn del =~

aje longitudinal mayor del diente, para evitar la perforacidn-
a periodonto.

ACCESOS ENDODONTICOS1

Teniendo presente los principlos bdsicos de la prepara---
cién de la cavidad para endodoncia, sugiero a mis compaileros =

estudiantes observen con detenimiento las ldminas que siguen =

sobre la preparacidén de los accesos.

Hay una lamina para cada grupo de dientes, por ejemplo: -
anteriores, premolares, etc. ésto se debe a la simiiitud anat§

mica de un diente con los demfs de su mismo grupo.

Recuerdo al lector que en las preparaciones ilustradas ==~
son cavidades de dimensiones m{nimas, que la forma del contor-
no es roflejo directo de la anatomfa pulpar y que sl la pulpa-

es amplia, también debe ser amplia la cavidad de apertura para
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que acepte la introduccién de ingtrumentos mis grandes.

a) Acceso endodéntico da dientes anteriores:

¥n iodo- los dientea anteriores, el acceso debe hacerse -

siempre por la cara lingual 13 apertura se hace en el cantro--
exacto de la superficie linguail.

La entrada se talla con una fresa troncocdnica de fisura,
que trabaja perpendicularmente al eje largo del diente. En es-
te momanto se perfora unicamente el esmalte sin forzar la fre-

sa. Se continfa la preparacifn de modo que la fresa gquede para
lela al eje largo del diente,

Con la fresa de flsura se talla el contornc preliminar en

forma de embudo abierto hacia incisal. El esmalte tiene un bi-

sel corto hacia incieal y 5 talia unido a 1a dentina para re-

cibir 1a fresa redonda que se usar{ para la penetracidn.

la figura 2-1 nos muestra como gueda la cavidad definitiva
an dientes "j&venes" con pulpa grande, el contorno refleja la-
anatom{a interna triangular amplia creando una cavidad grande,
que permite la limpleza a fondo de la cimara as{ como el paso~

de instrumentos y materiales de obturacidn grandes, necesarios

para preparar y obturar conductos ampllos.
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La figura 2-2 nos muestra, la preparacidn de cavidad en -

dientes incisivos centrales y laterales superiores “adultos",=-

con cdmaras obliteradas por dentina ascundaria, tiene forma -=

oval. Las paredes convergen hacia la entrada del conducto. ===

Cuando mas retrafda osté la pulpa tanto mds dificil serd alcan

zar ésta profundidad con la fresa redondae. Por lo tanto, cuan-

do la radiograffa revela que hay retraccidn pulpar avanzada, -
la extensidn de conveniencia debe ser ampliada hacia incisal -

para que el tallo de la fresa quede orientado en el sentido ==
del eje mayor del diente.

La figura 2-3 nos muestra la preparacidn del canino supe-
rior la cudl debe ser amplia, ovalada e infundibuliforme, casi
tan grande como la que se hace en dientes jévenea. La exten—---
sidén incisal biselada acerca la preparacidn al =

permite un mejor acceso al tercio apical curvo.

La figura 2-4 nos muestra la cavidad definitiva en dien--
tes incisivos centrales y laterales inferiores

" jovenes" con-
pulpa amplia.

La figura 2-5 ros muestra la preparacidn de cavidad en -~

dienten incisivos centrales y laterales inferiores "adultos”.
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la figura 2~6 nos muestra la preparacidn de un canino infg
rior.

b) Accesion endoddnticos en premolaress-

En todos los dientes posteriores, la apertura se hard =-~
slempre

por la cara oclusal. La penetracidn inicial debe hacer,

se en sentido paralelo al eje largo del diente.

En los dientes posterliores después de que retiramos el te
jido pulpar de la cdmara, huestro explorador de conductos serd

de gridn ayuda para la localizacidn de los mismos.

En los primeros premolares superiores, la apertura se ha-
ra en el centro del surco central; el diselio tendri una forma-
ovalada en sentido vest{bulo-palatino como se observa en la fi
gura 2-7. Este dlente por lo general presenta 2 consuctos: el-
orificio de entrada al conducto vestibular lo encontramos por-
debajo de la eilspide vestibular aproximadamente a 2 o 3 mme ==
del centro dnl diente. De iqudl forma el orificio de ontrat. -
al conducto palatino lo encontramos por dabajo de la cﬁpp;de -
palatina aproximadamente a 2 o 3 mm. del centro del diente. El
contorno de la cavidad definitiva serd idéntico tanto en los -

N
dientan recién erupcionados como en los dientes "adultos.
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FIG. 2-7 F16.2-8

Fl16.2-12
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En los premolares es indispensable seguir explorandoi as{
se puede degcubrir la entrada a un conducto accesorio: un segun

do conducto en el segundo premolar o un tercer conducto en el-
primer premolar,

En los segundos premolares suporiores, el diseiio es también
en una forma ovalada en sentido vestfbulo-lingual, pero con la
diferencla que ésta estard cargada hacia mesial como se obser-
va en la figura 2-8. El disefio es oval para permitir la remo--

cidn de todos los restos pulpares; el orificio de entrada al -

conducto se encuentra en la parte central.

Si al introducir una lima vemos que el mango se carga ha-
cia palatino qulere decir que hay dos conductos y que la lima-
estd on el conducto vestibulars ahora bién, si el mango del ==
instrumento se carga hacia vestibular quiere decir que nues—--—

tra lima entd en el conducto palatino.

En los premolares inferiores la preparacidn endoddntica -
se hace en el centro del diente, pero entrando en el SUrco =--
central, en forma ovalada en sentido vestf{bulo-lingual como se
obgerva en la figura 2-9. El contorno refleja la anatomia de -

la camara pulpar y la posicidn central del conducto. La perse-
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cusién de la exploracidn podri revelar la entrada de otro con-
ducto, especialmente un segundo conducto en el primer premolare.
El contorno de la cavidad definitiva serd la misma tanto en =-

los dientes recién erupcionados como en los dientes adultos.

©) Acceso endoddntico en primer molar superior:

La apertura se hara siempre por la cara oclusalj} penetran
do en el centro exacto de la fosa meslal. La preparacidn endo-
ddntica tiene forma de un tridngulo, con base en vestibular y-
vértice en palatino y a su véz todo el trifngulo cargado hacia
mesial (Fig. 2-10); no es necesario invadir la cresta tranaver
sal, ademis veremos que la apertura es lo suficientemente am--

plia como para permitir la introduccidn de instrumentos y mate
riales de obturacidn.

Kl orificio de entrada al conducto mesio-vestibular lo en
contramos por debajo de la cispide meslo-vestibular: el palati
no astd en direccidn de la cdspide palatina a 1 o 2 mm. del -~
surco fundamental: el disto-vestibular *no" queda debajo de la

cispide disto-vestibular sino que éste tiene su posicidn mis -
mesial.

La raf{z mesio-vestibular en un 50% de los casos presenta-
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2 conductos, &ste cuarto conducto se encuentra por delante del
conducto mesio-vestibular sobre la 1f{nea imaginaria que une ~-
éste conducto con el palatino, en adultos &ste conducto ocacig

nalmente me calcifica o estd unido al mesiovestibular.

El contorno de la preparacidn definitiva, es idéntico =--

tanto en dientes recién erupcionados como en los “adultos*.
La figura 2-11 nos muestra la preparacién de un sequndo -

molar superior, cuya preparacién es muy similar a la del primer
molar superior.

d) Acceso endoddntico en primer molar inferior:

La apertura se hari siempre por la cara oclusal; penetran
do en el centro exacto de la fosa mesial. La preparacidn del -
acceso tinne forma de un trifngulo, con base en mesial y vérti

ce hacia distal y a su véz todo el tridngulo cargado hacia me-
sial (fig. 2-12).

El orificio de entrada al conducto mesio-vestibular se en

cuentra abajo de la cispide mesio-vestibular; el orificio me=-

sio-lingual estd en direccién de la cdspide mesio-lingual apro

ximadamente a 2 mm. del surco fundamental; el distal ase encuen

tra a 1 mm. hacia distal del entrecruzamiento del surco funda-
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Fl1G.

2-13

mental con el suxco transverso.

El contorno de la cavidad definitiva seri idéntico tanto-

en los dientes recién erupcionados como en los "adultos®. Si -

seguimos explorando podemos determinar si hay un cuarto conduc

to en distal cargado hacia lingual. Si es asi, el

acceso debe extenderse en emsa direccidn, gusdando

cidn en forma de un romboide.

La figura 2-13 noa muestra la preparacidn de

molar inferior, cuya preparacidn es muy similar a

mer molar inferior.

2.~ CONDUCTOMETRIA1

contorno del

ia prepara--—

un sequndo -

la del pri--

Después de haber reallzado el acceso endoddéntico y elimi-

nado la pulpa cameral correctamente: el paso a sequir serd la-
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localizacidén del orificio de entrada al conducto/s radicular/as
para ésto utilizamos el cxplorador de conductos DG 16 ya que -
sus extremos son agudos y capaces de encontrar una abertura =-

muy pequeiia. Ademis de valeronos para éata locallzacidn, de =~

nuestro conocimiento 4

[
u

afica, y de su as--
pecto tfpico de depresidn rosada, roja u oscura.

Ya localizados los conductos, es necesario conocer con ~-
exactitud 1la longitud del conducto radicular, esto se logra me

diante un método simple denominado "conductometrfa“.

objetivos de la conductometria:

a) Bstablecer la extensidn de la instrumentacidn.

b) Establecer el nivel apical definitivo de la obturacidn -
del conducto.

c) Evitar una perforacidn apical ante una rafz curva.

d) Evitar una sobreinstrumentacién, evitando as{, lesiones~

al periodonto.

e) Evitar una instrumentacién incompleta y obturacién corta

con sus secuelas. Entre éstas hay que destacar: dolor, =
formacidn de escalones a poca distancia del ipice, preco

lacién hacia el espacio muerto provocando ésto una le—-
8ién periapical crénica.
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a)

b)

d)

e)
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Materiales y condiciones:

Los sigulientes puntos son escenclales para llevar a cabo-
procedimiento.

Una huena radiografis prs=cperatoria, sin deformaciones,
que muestre la longitud total y todas las rafces del ~--~

diente afectado.

Acceso coronario adecuado a todos los conductos.

Una regla milimétrica.

Conocimiento bdsico de la longitud promedio de todos los
conductos. (ver primera parte capftulo IX incisos 4 y 5)
Un plano de referencia estable y reproducible con rela--—
cién a 1a anatomfa del diente, que debe ser anotado en -~

la ficha del paciente. En dientes intactos o bién restau

*
radna, los puntes de referancla mas comunes son el borde

incisal de dientes anteriores y la altura cuspidea en los

dientes posteriores.

Es imprescindible que los dientas con cispides fractura—

das o muy debilitadas por la caries mean desgastadas hasta de-

jar una superficie plana, soportada por dentina. 3i no se hace

ésto, las cispldes o las paredes adamantinas frigiles —~—-—-——-
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pueden fracturarse entre las visitas (Fig. 2-14) perdiéndose =
as{ el punto de referencia original. Si futa fractura pasa —-—-—

inadvertida, existe la posivilidad de sobreinstrumentar o so--
breobturar.

Para establecer ia longitud de un diente, se precisa de -
una lima tipo K con un "tope" de goma en el mango del instrumen
to como ge observa en la figura 2-14. El tamafio del instrumen-—
to explorador debe ser 1o suficlientemente pequefio para poder -
recorrer la longitud total del conducto, pero no tan pequeiio -
que quede olgado en el conducto. Un instrumento que no estd --
ajustado purde moverse hacia afuera o adontro del conducto deg
pués de tomar la radiografia sin que el operador se dé cuenta,

4 . s
lo que sera causa de errores importantes en la determinacién -

de la longitud del diente. "Siempre que haya un conducto curvo,
se deba Gsar un instrumento curvado".
¢
Thaonicas
La técnica para 1a conductematria so ird explicando con -
un

ejemplo para una mejor comprensidn.

a) Modir el diente sobre la radiograf{a pre-operatoria———--

(Fig. 2-~15, A.). En este ejemplo es de 23 mm. la longi--






b)

c)

a)

e)

£)
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tud radiogrifica.

A la longitud radiogrdfica se le suma la longitud prome-

dio del diente a tratar (La longitud promedio del inciai

vo central superior es de 23.7 mm,).

23 mm % 23.7 mm = 45, 7w

. 7 e

El resultado de la suma de ambas longitudes se divide -~
entre dos.

46.7 mme + 2 = 23.3 mm.
Al resultado de ésta divisidn le restamos 1 mm. debido a
gque el dpice anatdmico no coincide con el foramen apical,

1o cudl vimos en el capftulo IX inciso 1 de 1la primera -
parte.

23.3mm - 1 mm = 223 MM ~——wmwwwe— A este re--

sultado se le denomina longitud tentativa.

A continuacidn coldquese un tops &n una lima tipo K y ~-

cdlibrese seqin el resultado de la longitud tentativa —-
que en éste caso es de 22 mm. (Figq. 2-15, B.).
Introducir la lima con cuidado y presicidn al conducto -

radicular y no sobrepase con el tope el punto de refe---
rencia (Fig. 2-15, C.).
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g) Tome una radlogratfa con la lima dentro del conducto y -
sin retirar el dique de hule. Ya revelada la radiogratia
podemos tener tres resultados diferentest
primer resultado: que la lima haya sobrepasado el dpice-
radicular (Pig. 2-i5, D.), en éste caso al medir con la-
regla vemos que se sobrepasd 2 mm.

ElL paso a sequlr serid restar a la longitud tentativa=~

esos 2 mm. menos 1 mm. para quedar exactamente en el fo-
ramen apical.

22 MW  ——=ew—em=ee=eeee=- longitud tentativa
—=_2mm =~—e~-——- milfmetros que nos sobrepasamos
= 20 mm
= 1 mm  weem—e—-w milfmetro para el foramen
= 19 mm

m——me-we=- longitud final del conducto.

Fl resultado de 19 mm. seri la longitud final del condug
to o longitud de trabajo, 1a cufl deberA ser anotada en-
1a historia clfnica. A esta longitud deberin ser calibra

das todas las limas y hasta éste nivel deberi ser obtura
do el conducto.

gequndo resultado: que la lima guede corta del apice ra-

dicular (Fig. 2-~15, E.). BEn éste caso al medir con la re
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‘gla vemos que quedamos cortos 3 mm. del apice radicular.

El paso a sequir gerd aumentar a la longitud tentati-

va 2 mm. unicamente para quadar exactos en el forimen —
apical.

22 mm ~-=--- longitud tentativa

mii{mat ros para llegar al fordmen
aplcal.

= 24 mm ~--=--- longitud final del conducto.

£l resultado de 24 mm. es la longitud f£inal, y a ésta
longitud deberdn ser calibradas todas las limas al igudl

que la obturacidn final.

NOTA) Siempre que nos quedemos cortos O nos sobrepasemos,

es preciso tomar otra radiograffa, para corroborar nues—
tra longitud £in

inta

l. €n el caso de los dientes multirradi
culares sera necesario tomar radlogratfas mesio y disto-
radiales para poder observar los instrumentos.({ver capi~

tulo III, inciso 3 , primera parte).

tercer resultador que la lima quede a 1 mm. del apice ra
diogrdfico (Fig. 2~15, F.). En dste casgo la longitud ten

tativa es idéntica a 1a longitud final y a &sta longitud
deberemos trabajar.
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3.~ EXTIRPACION DEL PAQUETE VASCULO NERVIOSO E IRRIGACION:

A.=- EXTIRPACION DEL PAQUETE VASCULO NERVIOSOi

Consiste en 1la eacicidn o eliminacidén de la pulpa cameral

pulpa radicular. (a este procedimiento también se le deng

mina pulpectomia total).

Ya hemos visto como se realizan la escicién de la pulpa ~
cameral, en el inciso 1 de este capftulo, pero es necesario re
cordar que deben eliminarse perfectamente los cuernos pulpares

para no dejar residuos necrdticos y evitar cambios de colora=-

cidn en el diente.

La extirpacidén de la pulpa radicular en los dientes ante-
riores con conductos amplios se puede realizarcon un tiraner--

vios. So introduce el tiranervios al conducto, no debe forzar-

~d
so hact

a @

i1 dpice, no dehe sentirse que se traba en el conducto

Se gira 1/4 de vuelta dentro del conducto. Debe sentirgse al --
tacto gque estd libre; una selial que enrred§ y enganchd la pul-
pas e8 que si se suelta el mango, tiende a volver en sentido -

contrario del airo inicial. Se tira luego suavemente.

En conductos estrechos, curvos y calcificados, de molares

principalmente, es peliqroso e imposible querer extirpar la --
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pulpa radicular con tiranervios. En &ste caso la pulpectom{a -
se convierte en parte de la preparac16n del conducto. En esta-

clase de conductos con los primeros instrumentos se removeri -

todo el tejido pulpar a medida que la preparacidn elimina las-
paredes de dentina.

Control de la hemorragiai~ La hemorragia persistente que-
sigue a la extirpacidn suele ser un signo de que quedan “apen-
dices% de tejido pulpar. Si el flujo de sangre no se detiene -
después de haber limado con 2 o 3 nimeros mayores al que se ==
inicid, significa que su origen puede estar en la zona periapi
cal. Entonces se lleva hasta el apice una punta de papel embe~
bida en adrenalina y se le mantiene as{ hasta detener la hemo-
rragia. Una punta de papel roma con fenol o formocresol, mante
nida on el apice del conducto durante 3 o 4 minutos cumple el~
mlsmo fin por cauterizacidén de los tejidos periapicales. Des--
pués. pe lava bién el conducto Y se le seca con bolitas de al-

goddn y puntas romas de papel absorvente.

Be= IRRIGACION:

La camara pulpar y los conductos radiculares de los dien—

tes sin vitalidad y no tratados estdn ocupados por una masa ge
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latinosa de restos pulpares necrdticos y 1f{quido hfatico, o -~
por filamentos de tejido momificado seco. Los instrumentos in-
troducidos en el conducto pueden empujar parte de ésta sustan-—

cia nociva por el foramen apical y producir infeccidn periapi~

cal o periodontitis apical: Por 2llo, antes de ia instrumenta-

cién y a intervalos frecuentes durante la misma, los conductos
se lavan e irrigan con una solucidn capdz de desinfectar y di~
solver lam substancias organicas. La irrigacién sirve ademds,=-
para facilitar la instrumentacidn al lubricar las paredes del=-
conducto y eliminar las limaduras de dentina. La remocidn to~-
tal de los restos pulpares de la cdmara y conductos radicula=-=-

res, es una fase sumamente importante del tratamiento endoddn-
tico,

Soluciones irrigadorasi

a) hipoclorito de sodioi- o zonite, es un disolvente del tg
jido necrdtico; gracias a su contenido de haldgeno es eficdz ~
como desinfectante y blanqueador: se usa cn concentraciones de

5 por 100 y debe guardarse en recipientes color ambar.

b) solucidn acuosa de perdxido de hidrdgenoi- o agua oxige-

nada, elimina eficazmente los residuos por burbujeo y desinfec
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ta levemente @l conducto. El uso alternado de soluciones de =-
perdéxido de hidrdégeno e hipoclorito de sodio produce una libe-
racidn intensa de ox{geno naciente. LEsta combinacién es espe--

cialmente dtil. Cuando ge han acumulado muchos residuos en la=-
cavidad pulpar.

El hipoclorito deo sodio debe usarse alternativamente con-
el agua oxigenada, dsta combinacidn es una de las mis usadas -~
actualmente y se les confiere mas importancia a la accidn meci

nica de arrastre y lavado de éstos 1{quidos que a su accién an
t{séptica.

c) agua de cali~ Una forma préctica para obtener agua de ==
cal para lavado de conductos radiculares est en un frasco con=-
tapa hermética, se introduce polvo de hidréxide de calcio qui-
micamente puro y se le agrega agua destilada. El agua de cal -
debe estar en reposo unos minutos antes de ser usada. El agua-
de cal, por su Ph alcalino, sin ser antiséptico, actda como --

tal. Muchos autores hacen el dltimo lavado con agua de cal.

d) frasco de RC - Prepi~ (Root canal preparation). Los i-
rricadoras principales de éste compuesto son el EDTA (sal disd

dica del Acido-ctileno-diamino-tetracdtico) y el perdxido de -
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urea que actdan sobre las paredes dentlnarias y como disolvaen-
tes del tejido pulpar. Por su viscosidad ayuda a la instrumen-
tacidn en zonas de diffcil acceso. Se pucde usar por medio de-

una jeringilla depositado dentro del conducto o llevado direc-

tamente con

un instrumento de ensanchado. Cuando se agrege hi-
poclorito de sodio, produce un burbujeo que ayuda a la limpie~
za de conductos con paredes necroticas e infectadas. Algunos -~
compuestos tienen un agrgado antiséptico cetavlion, ECTAC, (-—

Osgtby 1962, Stewart 1969). El compuesto tiene un Ph alcalino.

Tecnicai~

La técnica de irrigacién es simple, rdpida y eficaz, se--
usa una jeringa de vidrio y aguja de 2 cm (3/4") o bién una je

ringa desechable. Llenar la jeringa sumergiendo el extremo de-

la miama an

la solucién mientras va retirando el émbolo. Luego,
conectar la aguja acodada con la jeringa (Fig. 1-5 cap{tulo an
terior) y la coloca de modo que quede olgada en el conducto. -
Se expulsa suavemente la solucidn y el 1{quido que refluye se-
absorve con un apdsito de gasa o con un aspirador de alta velo

cidad. El hipoclorito de sodio es un bhlanqueador y estropea la

tela si cae sobre la ropa del paciente.



Hay que tener cuidado de ho ajustar la aguja en el con--
ducto pués sa corre ol peligro de empujar la solucidn hacia --
los tejidos poriapicales, produciéndo dolor intenso y persis--

tente, tumefaccidn, equimosis y enfisema.

La mayor parte del 1fquido es eliminado del conducto sa--—
cando el émbolo de la jeringa com la aguja en el conducto. lue
go, se absorve el resto con bolitas de algodén o conos de pa--
pel, la eficacia de ésta combinacidn de lavado mecdnico con di

solucidn quimica se apreciard al examinar los residuos acumula
dos en la gasa.

Ninca se insistird 1o suficiente en la importancia de i--
rrigaciones frecuentes. Los fragmentos de esmalte, oro o amal-
gama gque caen en las camaras pulpares de los dientes durante -

la apertura de la cavidad vy son llevad a

ud65 a lus conductos con -
lon instrumentos siagnifica el desastre, va que raras veces se-
loa puede retirar. La irrigacién minuciosa después de la prepa
racidn de la cavidad de acceso no sdlo evita ésta contingencia,
sino que facilita la lopalizacidn de la entrada de los conduc-

tos. La accidn blangueadora del hipoclorito de sodio acentda -

el contraste entre las lfneas obscuras de la dentina que coneg
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tan los orificios de entrada y el resto del piso de la cdmara-
pulpar.

La ingstrumentacidn es mds facil gracias a la irrigacién——
y “recapitulacidn” frecuente con instrumentos delgados. Se avi
ta asi la acumulacién en el conducto de limaduras de dentina y
fragmentos de tejido blando. Tambidn es menor la posibilidad -
de condensar residuos on el tercio apical estrecho del conduc-

to o de empujarlos a través del foramen apical durante el lima
do del conducto.

A menos de ser desechables, hay que lavar bién la jeringa
vy la aquja antes de terminar la sesidén, de lo contrario, los -
cristales de hipoclorito de sodio obstruirén permanentemente -

la luz de la aguja y pegardn el émbolo al cilindro de la jerin
qa.

En lam sigulentes etapas de los procedimientos endoddnti~-

cos estf indicada la irrigacidén minuciosa de la cdmara y de --
los conductos pulparess

a) Antes de la instrumentacidn de una cavidad pulpar previg

mente abierta para establecer el drenaje. La irrigacién remove

r4d part{culas de alimentos y saliva.
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b). Durante la preparacidn del acceso. Cuando la cdmara pul=
par estd lo suficientamente abierta para dejar flufr la solu--
cién de irrigacidn.

c) Al concluir 1a pteparaci6n del acceso. Antes de usar los
ingtrumentos en el conducto.

d) Después de la pulpectomfa. Para eliminar la sangre que -
pueda manchar al diente.

e) A intervalos durante la instrumentacién. Cuando los esca

riadores y limas van portando virutas de dentina en las pare-=
des del conducto.

£) Al finalizar la instrumentacién del conducto. Antes de -
la colocacidn del medicamento.

4,~ INSTRUMENTACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS:

Consiste en la preparacidn de los iculares =
0 cavidad radicular. Dicha preparacién estd en relacién direc-

ta a la técnica y materiales de obturacidn que van a ser utili

zados en la parte final del tratamianto.

En la actualidad existe controversla respecto al tipo de =~
instrumentacidn y obturacidn que debe realizarse. Y esto es de

bido, a la inquietud latente de todos los profesionistas por =



237

querer- realizar dfa con dfa un me jor Etaﬁ&miénto'de conductos.

La técnica de instrumentacién y obturacidn que a continua
cidn seran presentadas, no son la panaseoa del momento, sino --

mds bién "LOS PRINCIPIOS BASICOS EN EL TRATAMIENTQ
TOS".

DE. CONDUC=-

Objetivos de la preparacidn del conducto:

a) Remocidn del contenido de los conductos y zonas adyacen-—
tes de dentina (restos necrdticos, bacterias, dentina re
blandecida, etc. ).

b) Preparacidn de una cavidad endoddntica cdnica de seccidn

circular, especificamente para recibir los materiales de
obturacidn pre-formados.

c)

Desarrolliar la matriz apical de la dentina, o sea, crear
un aslento apical cénico circular en la unidn cemento-den

tina-conducto, para prevenir la extrusidn del material -

de obturacidén (Fig. 2~16).

Preparacidn del conducto para recibir el material inherte
de obturacidn.

Téenica para la preparacidn de cavidad radiculars

Una vé@z establecida la longitud del diente y habiendo la~
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Fig. 2=161 La preparacidn del conducto (1fnea de puntos) crea-
una constriccién en a unidén cemento-dentinaria (flecha) que -

tiene relacidn con la matriz apical de dentina. Esto limita el
material de obturacidn.

vado a fondo el conducto para eliminar los residuos se comien-

za el limado de los conductos.

La primara lima qus sera utilizada se selecciona desde --
el momento en que se realiza la conductometria. Es preciso re-
cordar que en la seleccidn de primer instrumento, se estima —-
primero el calibre del conducto en la radiografia y luego se -
escoge un instrumento de un tamaiio aproximado. Apoyando el ins
trumento gobre la radiograffa podemos comparar la silueta del=-

instrumento con el tamafio del conducto en la placa.

El primer paso es tener preparadas todas nueatras limas -

tipo K con su tope a la longitud de trabajo del conducto/s a -
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tratar.

Se introduce el primer instrumento al conducto a su longi
tud total sin pasarnos de su punto de referencia, a continua--
cién se le imprimen movimientos de intrusidn y traccidn. si el
instrumento es de tamafio apropiado y quedd agarrado en la pa--
red, saldra con restos y limaduras de dentina manchada. As{ se
comienza a darle la forma al conducto pn el tercio apical. Se-
limpia el instrumento con una gasa impregnada con alcohol o --

benzal; se vuelve a introducir el instrumento al conducto y se
continda limando.

La lima no sdlo funciona como un pistdn o émbolo de arri-
ba hacia abajo, sino que también seri recargada en todas las =~

paredes del conductos ésto 1o podemos comparar con la circunfg
rencia da un reloi primero el instrumento a la 1 -

despuén a las 2, 3, 4, aetc. aaf hasta llegar hasta las 12 horas
asequrindo de ésta manera que todas las paredes fueron limadas

vy as{ empezamos a dar 1a forma cGnica del conducto.

Es conveniente checar con frecuencia que los topes no se-

muevan de su lugar ya que de lo contrario estaremos limando --
fuera del apice.
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Ya que el instrumento recorra libremente el conducto =e=-
en toda su longitud real y en sentido trangversal, procedemos=-
a realizar el proceso llamado “RECAPITULACION", que consiste -
on introduecir un instrumento de un nimero mas pequetio al ini--

clal para eiiminar los residuos de dentina que se van acumu--

lando a medida que se alisa el conducto con los instrumentos ~
mds oruesos.

La recapitulacidn debe ir acompaliada de una buena irriga~
cidn del conducto para evitar que empujemos residuos a través-
del foramen apical o bién que obliteremos el conducto con és--
tos mismos residuos. "Frecuentemente hay la necesidad de irri-

car varias veces durante la accidn de trabajo de un sdlo ing--
trumento' .

Ya recapitulado se introduce una lima mayor a la inicia:l,
realizando de nuevo toda la miasma técnica que se utilizd para-
la primera lima. En caso de gue ésta lima no entre a toda su -

lonaitud de trabajo "no la force", utilice de nuevo la 1{ma =--
inicial.

Para terminar de dar forma a nugstro conducto, se van uti

lizando limas de tamafio creciente con todos los pasos antes --
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mencionados.

Ahora bién, surge un interrogantej; Hasta qué nimero de ing
trumento debemos trabajar?. Nuestra cavidad radicular estara -
terminada, en el momento que hallamos cumplido con los objeti-
vos de la preparacidn del conducto. Ademis existen datos clini
cos de aqrin ayuda que nos revelan que el conducto estia listo -
para ser obturado, como sons la pregencia de limaduras de den-
tina limplas y blancas, ésto indica que los residuos han sido-
romovidos y que los instrumentos han fresado apropiadamente --
lag paredes cavitarias; que el diente permanezca asintomitico-

y la ausencia de olor fétido como resultado de productos de ne
crosis y exudado.

Antes de obturar se recomienda dar una textura lisa a las

paredns del conducto, pars

obtaner e jores resultados en nueg-

tra obturacidn, ésto se loara con nuestras limas hedstrom ya -
que tienen una grdn capacidad cortadora. Tomaremos 2 limas heds
trom del mismo calibre de las 2 \iltimas limas tipo K que utili
zamoa on nuestro limado. Estas limas también son calibradas --
con sun topes a la longitud final del conducto, y su manejo -~

biomecinico es idéntico al de las limas tipo K, logrando asi -
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la textura lisa deseada.

Los ensanchadores de ninguna manera quedan relegados en =
su uso, pero debido a que muchas personas que se inician en 13
terapia endoddntica abusan de éste instrumento, tratando de in
troducirlo en un conducto como si fuése un taladro. Por ésta -
razén omito mencionarlo) de preferencia utilice éste ingtrumen
to hasta que haya dominado los principios bisicos del trata=—-

miento de conductos. (Consulte en literaturas mayores).

colocacidn de una medicacidn u obturacidn del conducto radi

cular:

Si fué necesario hacer la pulpectomia debido a una pulpi-
tis consecutiva a un traumatismo operatorio o accidente, o se=-
hizo la extirpacidn intencional de una pulpa normal con finali
dad de restauracién, la instrumentacidn y la obturacidén del con
ducto pueden ger inmediatos. Si hay que esperar se sella el con
dicto con un antiséptico y calmante, como el eugenol. (Impreg-

ne una torundita de algoddn con eugenol, coloque en la cdmara=-

pulpar y selle con Tem Pack o cavit), las propiecdades sedantes

reducen 1a molestia periapical post-operatoria a la véz que =-

manticnen la esterilidad del conducto. Sin embargo, ninca se -
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hard la obturacidn definitiva del conducto sin antes haber el}

minado todos los fragmentos pulpares y detenido la hemorragia.

ainada por caries profunda o con pulpas expuestas por trauma=—-—
tiamos, en contacto cor la saliva por wvarias horas, es pruden~

te medicar el conducto antes de obturar.
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CAPITULO III

OBTURACION DE CONDUCTOS

La obturacidn de conductos es el reemplazo del contenido-

pulpar por un material inherte y un antiséptico que rellene la

integridad o la ldz de la parte cervical y media y que oblitere
o clerre la parte periapical.

1.~ GENERALIDADES1

Propiedades del material gue utilizamos para la obturacidn:

a)

b)

c)

d)

e)

£)

q)
h)
i)

Que rellene toda la longitud y didmetro, o sea la inte--—
gridad del conducto.

Que lleque el material obturante a la unidn cemento-den~
tina-conducto.

Que en la parte apical ajusta.

Que nea bién tolerado por el organismo, o sea, que no da
iie al tejido periapical ni al diente.

Facilmente introducible en el conducto radicular.

Debs ser estable, por ejemplos no debe reabsorverse, en-

cogerse o ser afectado por la humedad.

Ser autoesterilizante y bacteriostitico.

Que sea radiopaco.

Deben gser baratos y con una larga vida de almacenamiento.
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3} Ser facilmente removible si es necesario.

Gutaperchas

La qutapercha es con mucho el material de obturacidn sSli

do para conductos mas usado y puede ger clasif

rial pldstico. Desde el punto de vista quimico, la gutapercha=
es un producto natural, polfmero del isopreno y como til, pa=-

riente cercano del caucho natural y del chicle.

La gutapercha se presenta en dog formas cristalinas neta-
mente diferentes (alfa y beta)s. La forma alfa proviene directy
mente del arbol, mientras gue la mayor parte de la gutapercha-
comercial es la forma cristalina beta. No hay diferencia en --
las propiedades fisicas de las dos formas, sino simplemente =-

una diferencia en la red cristalina relacionada con los difee=-

renten puntoe de enfri

rlamiento de la mezcla. La forma beta es -

usada on odontologia y tiene un punto de fusidn a los 64°C.

La qutapercha es uno de los materiales de obturacidn mds

popularmente empleados, debido a que cumple con todas las pro-
piedades del material que utilizamos para la obturacidn de con

ductos casi con presicidn, aunque todavia no existe un mate~--
rial idedl.
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La gutapercha para obturacidn de conduccos radiculares —-

viene presentada en dos formas comerciales que soni

a)Conos estandarizados.- que corresponden al tamafio d
limas en su terminacidn y didmetro (Fig. 3~1 A.). S
en toda la serie, es decir, del nimero 15 al 140, a éstos co--
nos en endodoncia se les denomina cono principal o cono prima-
rio.

b) La otra presentacién, tiene un extremo aumentado y exia-
ten en varios tamafios, extrafinos, fino-fino, medio fino, etc:
el cono auxiliar (fino-fino) es usado en la técnica de conden-

sacién lateral (Fig. 3-1, B). A éstos conos en endodoncia se -
le denomina puntas accesorias.

La qutapercha con el tiempo se vuelve quebradiza, por eso

hay quienes recomiandan que ésta debe ser guardada en gliceri-

nae.

Selladorns:

La mayorfa de los smelladores para conductos radiculares,=-
son del tipo de cemento de oxido de zinc y eugenol y son capa-
ces de producir un buén sellado ademds de ser tolerados por el

tejido periapical. La :uncién del pellador, es rellenar las =--
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discrepancias entre el ajuste del material de obturacidn y las

paredes dentinarias y ademis, adecuar como lubricante facili--
tando la ubicacidn de la gqutapercha.

Todos los selladores presentan algin grado de radimapaci-
dad: por lo tanto su presencia puede ser demostrada en una ra-
diograffa. Esta es una propiedad importante, ya que puede reve
larnos la presencia de conductos laterales, zonas de reabsor—-

cidn, fracturas radiculares, la forma del forimen apical y O--

tras estructuras de interés.

Actualmente en el mercado hay una qrin variedad de sella-
dores (proco/sol, Kerr pulp canal sealer, etc); se recomienda-

para todo aquel que se inlcie en endodoncia el oxido de zinc y
eugenol quimicamente puro.

Para mezclar el sellador se necesita una loseta y una es~
pétulax agrege el polvo al lfquido en pequefias cantidades y --
mezple vigorosamente para evitar la formacidn de grumos, siga-
aagreqando polvo hasta que el sellador adquiera una consisten--
cia cremosa. El oxido de zinc y eugenol puro fragua lentamente,

10 cual nos permite tener tiempo para realizar todo el proceso
de obturacidn del conducto.
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NOTA: En el capftulo anterior vimos que el tipo de preparacidn
de la cavidad radicular, estd en relacidn directa con la
técnica y materiales de obturacidny de ésta manera, el -~

tipo de preparacidén radicular que hemos aprendido serd -

obturada con 1 oon *CUNDENSACLON LATERALY.

2.~ OBTURACION DE CONDUCTOS POR CONDENSACION LATERAL

¢ 2 s 2

La condensacion lateral, consiste en colocar un cono pri-
marioc en el conducto radicular, y se completa la obturacidn me
diante compactacién de conos accesorios de gutapercha contra -

el cono primario ejerciéndo presidn lateral. La compresidn fi-

nal se hace por presién vertical. Ademia, se debe usar un se-

llador para cementacidn.

Como quiera que gea, el ajuste del cono primario es suma-
mente importante. El tamafio y la forma de los conos de gutaper
cha fueron estandarizados para corresponder con los instrumen=
tos estandarizados. Probablemente, un cono primario del mismo-
tamafio, que la lima con que se prepard la cavidad radicular se
ajustara con mas exactitud en dicha cavidad. Sin embargo, para

no dejar al azar, hay que probar el cono en el conducto. Esto-

se conoce como ajuste del cono de pruebae.
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A+~ CONO DE PRUEBA1

Si el tratamiento radicular se realiza en 2 o mis citas,-
habrd que retirar cuidadosamente el material de obturacidn tem
poral, lavar con hipoclorito de sodio y recapitular; para ase-

gurarnos de la limpieza del conducto.

El cono de prueba debe ser del mismo nimerc ded instrumen
to con el que realizamos nuestro fltimo limado; por ejemplo:r =

sl limamos hasta el nimerc 50 tomamos un cono 50.

Antes de probar el cono primario, es preciso esterilizar-
lo. Los conos de gutapercha pueden ser guardados en germicida,
como la tintura de zefiran, o sujetados con pinzas de algoddn-

se limpian con una gasa embebida en germicida.

Lon conos de gutaperch2 dghen aéer probados de tres mane-=-

ras para estar seguros de que ajustan adecuadamente; a) prueba

visual, b) prueba tactil, c) exdmen radiogrifico.

a) Prueba visual.~ Para hacer la prueba visual, se toma el-
cono con una pinza de curacién y se calibra con la regla mili=-
métrica a la longitud de la conductometrfa. Como no es posible
colocar un tope en el cono de gutaperchas haga una marca en e-

1la presionindola con las pinzas de curacin. A continuacidn,-
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se introduce el cono en el conducto hasta que la pinza (marca)
toque el punto de referencla. Si la longitud de trabajo, esta~
blecida en la conductometrfa es correcta Y el cono entra hasta

el punto correcto, se ha pasado la prueba "visual*. Si es posi
ble hacer pagar <l 5

o~
fesod ¥l

Q

mds alla del apice, hay que probar el-

cono del nimero inmediato superior. Si &ste cono no va a su po
gicién correcta, se usa el cono original recortiandole trozos -
de 2 mm. en la punta. Cada véz que se recorta la punta, el dii
metro aumenta. Se prueba varias veces el cono en el conducto =

hasta que vaya a su podgicidn correcta y se adapte ajustadamen-
te.

b) Prueba tactil.-~ La segqunda manera de probar el cono pri-

mario se vale de la sensacidn tactil para determinar si el co-

no estd bidn ajustado en el conducto. Se requiere un

3 = ek —
e un Cleitog =

arado de presicidn para ubicar el cono y una véz en posicidn,-~
debera mer necesario ejercer bastante traccidn para retirarlo.
Esto se conoce como resistencia o "arrastre". Aquf también, si
el cono queda olgado en el conducto, habra que probar el cono-
de grosor inmediato superior, o recurrir al recorte de segmen=

tos del cono primario desde la punta y probar variass veces su-

posicidn en el conducto.
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) Examen radiogriafico.~ Una véz conclufdo el examen visual
vy tactil del cono de prueba, hay que verificar la posicidn por
un tercer medio, la "radiografia". La pelfcula habra de mog~—~

trar que ol cono llega a 1 mm del extremo del apice radiogrifi
co {Fig. 3~2). Es menos probable que los conos romos que enca-—

jan ajuastablemente puedan ser forzados mas alli del foramen a-
pical.

La radiograffa del cono de prueba ofrece al operador opor
tunidad de verificar todos los pasos del tratamiento realiza——
dos hasta ese momento. Esta radiograffa revelard si la longitud
fijada en la conductometr{a fué correcta, también muestra si —
la instrumentacidn siguid 1a curva del conducto o si hubo una-
perforacién. Por supuesto se vera en ella la relacidn del cono
primario con la preparacidén (fig. 3-2). A vecea, la

radiograf{
a revelarf que el cono fu€ introducido mds alld del

dpices Si-
es asf, slanifica que la instrumentacién fué hecha con una lon
aitud incorrecta y que, probablemente, el operador se estuvo ~
preguntando porqué el paciente se que jaba. "Siempre® se corta

rd el cono sobre-extendido por su extremo delgado volviendo a-

introducirlo hasta la posicidn correcta. En ésta nueva posicidn
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habra que repetir las pruebas tactil y radiogrifica del cono.-
Ninca se 1o manipulari de manera tal que solamente aparezca a—

justado en la radiograffas deberf encajar ajustadamente y dete
nerse en seco.

A veces, el cono no llega exactamente hasta la poaicidn -
correcta aunque sea del mismo nimero que el (ltimo instrumento
utilizado. Esta situacidn puede originarse porque: 1) las limas
no fueron usadas en toda su extensién, 2) quedaron restos en -

el conducto, 3) en el conducto hay un escaldn.

Como quiera que sea, el problema se resuelve por una de -
las dos maneras siguientes; Seleccionar una lima nueva y vol--
ver a instrumentar el conducto en toda la longitud de traba jo-
hasta gue la lima quede olgada en el conducto, en el caso de -
la gutapercha, hacer girar en fr{o el cono con una espitula es

terilizada sobre una loseta también esterilizada, hasta adelga

zarlo. Introduciéndo varias veces el cono se determinara cuan=-
do queda bién ajustado.

NOTA:1 Para probar los conos en un diente que presenta mas de =
un conducto se hace en una forma simultdnea. En la prue-

ba radiogrifica si no puede discernir qué cono esti en -
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el conducto vestibular y cudl en el lingual o palatino,~-
utilice la técnica radiogridfica para observar un objeto-

vestibular (Primera parte capftulo VII, inciso 3).

B.~ OBTURACION DEL CONDUCTO:

Una véz hechas las pruebas, se retira el cono primario =-
con pinzas para algoddn y se coloca on un godete con alcohol.~
Si bién la longitud de trabajo no se perdera ya que previamen—

te hicimos una marca en la gutapercha al realizar la prueba vi
sual del cono.

Mientras se hacen los preparativos para obturar, se colo-
card en el conducto un cono de papel para absorver la humedad-
que pudiera acumularse, en el momento que el cono de papél sal
gqa seco introdizcalo al conducto de nuevo. Con una jeringa, ~--
pénga dnn qgotas de alcohol sobre la punta de papel en el extre
mo que gobrasale del conducto, despuén de unos segundos retire
el cono. De data manera el alcohol ird a todo el conducto rea-
lizdndo una deshidratacidén, elimindndo toda humedad y tensidn-~
superficial de las paredes de la cavidad radicular. Si no se g
limina la tensidén superficial, el cemento sellador no se

ado-
sa facilmente a las paredes. En éste momento el conducto esta-
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listo para ser obturado.

Se toma una loseta y una espdtula esterilizadas para pre-
parar el cemento, el cemento ha de nmnar de consistencia c¢remosa

paro bastante espeso y estirarse por lo menos 2.5 cm cuando se

levanta la esgpdtula. El cemento puede ser llevado al conducto~

con dos tipos de instrumentos que gons

a) Léntulo.~ haciéndolo girar en sentido de las agujas del=

reldj (Fige. 3-3). No 10 use en conductos estre
chos.

b) Lima.-~ Girandola en sentido inverso a las agujas del re=-
163 (Fig. 3-4). La lima que utilizamos debe estar
en buenas condicionen y esterilizada, de un nime-
ro menor que el instrumento usado en el dltimo -~

”
t&rm

rmino para limar.

Cualquiera de los dos que utilicemos, lo mis seguro es co
locar un tope en la hoja del instrumento a una distancla cque ~
gea un poco mas corta que la longitud de trabajo establecida.-
A continuacidn, se carga una pequeffa cantidad de cemento en la
hoja del instrumento y se lleva por el conducto giréndo el ing

trumento. Se repite el procedimiento hasta que el conducto que
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de revestido de cemento.

Se cubre el cono primario con cemento (sin excesos), se -
inserta en el conducto deslizandolo lentamente hasta su posi--
cidn correcta. El paciente puede experimentar una ligera me———
lestia cuando el aire dal conducto es desplazado a través del-
foridmen. Si se ha dado la adecuada forma de modo que exigta --
una abertura minima en el forimen, entonces s6lo se empujara -
por el 5pice un mindsculo gusano de cemento. Cuando la pinza -

de curacidn toque el punto de referencia, el cono debe estar -

en la posicidn correcta en el ipice, (Fig. 3=5).

Condensacidn lateral.~ A continuacidén sc toma un espaciador
de conductos de un tamaflo y conicidad similar a las puntas a--

ccesorias que van a sor insertadas en el conducto.

El espaciador es introducido apicalmente presionindo con-
el dedo fndice izquierdo mientras es girado de un lado a otro-
(Fig. 3-6). Hay que tener cuidado de no sobrepasar el forimen-
aplical con el espaciador. Esto puede lograrse colocando un to-
pe de goma en el instrumento, un poco antes al punto correspon
diente a la conductometria. El espaciador es retirado del con-

ducto con el mismo movimiento de vaivén con que fué introduci-
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do. De &sta manera el cono primario queda desplazado lateral--
mente.

Con la pinza de curacién tome una punta accesoria, cibra-
la de sellador e introdiizcala en el asparin (Fig.3-7). Repita
la operacidn espaciador-puntas accesorias tantas veces como ~-

sea necesario, hasta que ya no mea poaiblé colocar otra punta-
(Fig. 3-8),

Se procede a tomar una radiogratfa (Fig. 3-9), con el ob-
jeto de ver si quedd bién obturado el conducto. Este procedi--

miento es llamado "prueba de penacho".

Corte con tijeras los cabos de gutapercha que sobresalen-
de 1a corona, con un instrumento caliente (recortador de amal-

gama) corte la gutapercha hasta la entrada ds! <o

-

naductos
Procedemos a realizar una compactacidn vertical a presidn

fuerte, con un condensador (atacador) que Sea de un didmetro -

similar al conducto. Repita la operacidn espaciador-puntas -—-

accesorians: si no es posible ésto el conducto queda obturados

Hay que tomar una radiograff{a final para verificar la ob-

turacién (fig. 3-10), y radiograffas de control en las visitas
subsiquientes.
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FIG 3-19"
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La corona debe ser obturada temporalmente con cemento de-
oxifosfato, zoe o cavit. Si a los 15 o 20 dfas de obturado el=
diente no presenta ningdn problema, podemos realizar la recong
truccidén de la pieza (amalgama, inscrustacién, pivotada, coro-
na. etc.) denandicn

i

20 de ia necesidad restaurativa del diente.

NOUTA: Para obturar dientes que presentan mas de un conducto, -
se hace en una forma simultinea, en cada uno de ellos =~

con todos los pasos antes mencionados.

3.~ PRINCIPALES FARMACOS UTILIZADOS EN LOS CONDUCTOS:

En el tratamiento radicular se usan drogas por su efecto-
bactericida; pero hay que tener el cuidado de que las drogas -

que se useh no sean irritantes a los tejldos periapicales, que

sean estables y efectivas a la temperatura del cuerpo nor 1g
menos durante 48 horas; que sean efectivas en sueros sanguineos
y en lom derivados protéicos: no deben manchar la estructura -

del diente, ni interferir la cicatrizacidn periapical.

Si se logra seleccionar una droga que reina los requisitos
antes descritos, se obtendra éxito en el proceso de esteriliza
cidn dol conducto radicular, debe hacerse una completa limpie-
za, cualquier antisédptico es capdz de dentruir los microorga=—

nismos remanentes. E1 operador debe confiar mas en su habili--
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dad para reallzar ésta limpleza mecénica que en la capacidad -

de la droga para eliminar los microorganismos resistentes en =
el conducto radicular.

a) Eugenol.- Es el mas efectivo do los aceitms escenciales,
porqua es analgésico, y ademis por su moderada aceidn antisép-

tica, es la droga preferida para usarse después de la completa
remocidn de una pulpa vital.

b) Paramonoclorofenol alcanforado.~ Cuando se trituran 3 --
partes de paramonoclorofenol con 7 partes de goma de alcanfor,
se forma un aceite claro, el paramonoclorofenol alcanforado; -

no es irritante, y es un desinfectante estable y efectivo de -

los conductos radiculares. Esta droga debe ser parte del arma=-

mentarium para tratamientos de endodoncia. Lo utilizamos des-—
puds do la re

mociSn total de la pulpa.
c) Cresatin.- Es un éster del icido acético de metecarsol3,
ésta es una moderada droga con baja tensidn superficial, y ea=

muy popular como medicamento posterior a la remocién de una ==
pulpa vitail,

d) Creosota.- Es una mezcla de fenoles obtenidos par la =-

destilacidn de madera de haya, en contraste con el fenol, rela
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tivamente; no es irritante a los tejidos periapicales. Es una-

solucién estable y efectiva como desinfectante de los conductos
radiculares.

e) Fenol.~ Es un activo desinfectante, pero muy tdxico. Su-
accidn es caustica para usarse en el conducto radicular. Cual-
quier droga dentro del conducto radicular tiene acceso a los =
tejidos periapicaless y la accidn ciustica del fenol causarfia-

severa irritacidn a la zona periaplical. Lo utilizamos para la-

limpieza de nuestra cavidad.

£f) Formocresol.~ Es una mezcla de formaldehido y cresol en-
partes iguales., Es un efectivo antiséptico, pero también es un
severo irritante tisular. Diferente a otras drogas, el formo--—

cresol libera formalina en forma de gas que traspasa el fori--

-

do una irritacidn a los tejidos periapicaless

Estd contraindicado en endodoncia. Se utiliza en odontopedia--
tria para realizar necropulpotomfan, combinande una gota de eu
genol mis una gota de formocresol mias dxido de zinc quimicamen
te puro, ésta combinacidn tiene una accidn idéntica a los des-

vitalizadores compuestos por tridxido de arsénico.

q) Sulfas.~ Las preparaciones de sulfas no permiten pos sf-
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mismas su empleo en tratamientos de endodoncia, por su inafica

cia en el suero sangufneo y derivados e las protafnas; ademds

es diffeil su manipulacién.

h) Xilol.- Es un solvente de la gutapercha se utiliza para-
desobturar conductos, o retirar parte de la obturacidén para co
locar un endoperno, se lleva al conducto con jeringa, se depo-

aita una gota y se retira la gutapercha con instrumentos.

i) Antibidticos.~- Solos o combinados no ofrecen ventajas so
bre otros aceptables aceites eacenciales o compuestos del fe--
nol. Las siguientes son objeciones contra el uso tdpico de anti
bidticos en conductos radicularess 1) Son caros, 2) su accidn-
es corta, 3) la posibilidad de senaibilizar al paciente con la

droga, 4) crear una fuerte resistencia de los microorganismos-
A la droaa, etc.

Los medicamentos deben introducirse al conducto con una -
punta de papel absorvente, pero solamente, una pequefia torunda
de algoddén humedecida con la medicacidn se lleva dentro de la-
cdmara. La medicacidn ge sella con cavit. El perfodo de tiempo

entre las citas es aproximadamente de 48 horas.
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CAPITULC IV

ESTERILIZACION

La finalidad principal de la esterilizacién y desinfec---

cidn en el consultorio dental es la prevencidn

de 1a £ranom

|
_________ 1Sha==

cidén de onfermedades entre los pacientes, y ios miembros del -
personal odontoldgico. La esterilizacién y los requisitos de -
asepsia en endodoncia no son diferentes de la desinfeccién en-
otros campos de la priactica clinica. Los pacientes son interro
gados acerca de sus antecedentes médicos en la primera visita.
Aunque ésto altera al odont8logo sobre posibles trastornos de-
salud, losg pacientes pueden, sin saberlo, estar alojando una =
variedad de enfermedades infecciosas, cualquiera de

ellas pue-

de ser transmitida a otras personas, entre ellas el odontdlogo

y su personal, si ho se observan cuidadosamente las
asépticas.

Debido a la importancia que juega la asepsia en todas las
ramas de la ciencia médica, es necesario llevar un control de-
esterilizacidn. A este nivel cualquier odontélogo estudiante,-

o profesional conoce y maneja los diferentes métodos da esteri

lizacidn, destacindose entre los mAs importantes:
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1.~ Desinfeccidn quimica
2.- Desinfeccién por ebullicién del agua

3.~ Egterilizacién por calor seco

4.~ Esterilizacién por presidn y vapor (autoclave).

En éste inciso nos ocuparemos de dar algunos detalles so-
bre esterilizacién, los cuales nos ayudarin dentro de la endo—

doncia a tener un control aséptico practico y efectivo.

1.~ Desinfaccidn quimica.~- Los productos quimicos 1iquidos-
bacteriostiticos y bactericidas; como el cloruro de benzalco—
nio (benzal), no son sustancias seguras como soluciones esteri
lizantes "iniciales". Desinfeccidn significa destruccién de --
los microorganismos patégenos. Algunos desinfectantes destru--

yen solamente microorganismos vegetativos, pero no esporas de-
microorg

aniamos o slguncs virus. S5in embargo, ios desinfectan-
tes quimicos pueden ser bastante eficaces para preservar y man
tener la esterilidad de los instrumentos guardados después de-
su estorilizacidn a fondo (en autoclave o calor seco). Los de-
sinfectantes quimicos deben ser cambiados cada dos semanas por

que el efecto bactericida disminuye mucho con el tiempo.

2+~ Desinfeccién por ebullicidn de agua.~ El agqua a presidn
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atmosférica v altitud normales hierve a 100°C. Esta temperatu-

ra no es suficiente para destruir esporas o virus. Por lo tan=-

to, sdlo lo utilizaremos en caso de emergencia.

3.~ Esterilizacidn por calor secoi- Otra manera d
zar es mediante la estufa de calor seco, en la cudl la esteri-
lizacién pe logra manteniendo una temperatura de 160°C durante
30 y 40 minutos, dejando enfriar la estufa para evitar que los

pquefios instrumentos puedan sufrir alguna variacién en su tem-—
ple.

La esterilizacién por calor seco, la podemos considerar -
como el método de eleccidn, ya que estos esterilizadores no --
son muy costosos y se encuentran facilmente en el mercado, ade

mas de ser eficaces en todos los instrumentos de endodoncias.

En la actualidad, existen en el mercado una serie de estu
chespara colocar todo tipo de material endoddntico y ser este~

rilizados en ellos mismos, los cuales son de grin utilidad.

Una forma prictica de esterilizacidn para el odontdlogo ~

de practica general que desea hacer buena endodoncia est

a) Cepillar minuciosamente con agua y jabdn todos los ing—-
trumentos.
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b) En una caja metdlica, coloque todo el instrumental de ==
acero inoxidable, y envuelva con compresas dobles. De es-
ta manera, al abrir el paquete las compresas quedan sobre

la mesa de mayo, teniendo asi, una mesa de trabajo limpia.

Cc) Coloque en tubos de ensayo pyrex de 7.5 X 125 cme con =
tapdn, sus instrumentos para conductos (limas etc.) en sg
ries de 6 en 6 en cada tubo. Las puntas absorventes de pa
pel, aunque muchos fabricantes asequran su esterilidad, =
esteriliselas en tubos de ensayo por tamaiios. Las fresas,
orifice open, gates glidden y fresas peso también deben =

ser esterilizadas en tubosg. Coloque todos los tubog en ==

una caja metdlica y esteriliselos.

d) Coloque en una caja metdlica torunditas de algoddn por -

tamafios v gamas: en una cantid

ificlente para dos o ==
tres intervenciones, asi ninca le hari falta éste material.

e) Las manos del operador deberin ser cepilladas minuciosa-
mente con agua y jabdn. Sl se requiere esterilidad absolu
ta, habrd que usar guantes de goma aunque ésto ocurre muy

raras veces. Para proteger el personal odontoléglco, siem

pre se usaran guantes de goma al tratar pacientes con an-
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tecedentes de hepatitis u otras enfermedades infecclosas.

NOTAs Es necesario no pasar por alto todos los detalles de es-

terilizacién que han sido mencionados durante el desarrg

4.~ Esterilizacidn por presidn y vapor.- En el momento que-
pueda ser realizada una prictica odontoldgica moderna con re--
cursos; todas las instalaciones deben inclufr un autoclave. La
esterilizacidn en autoclave permite la destruccidn total de —
los microorganismos por medio de calor, vapor bajo presién a -
121°C durante 20 minutos y 7 Kg de presidn. Un autoclave ade—-

cuadamente cargado brinda la manera mds sequra de esterilizar.
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CAPITULO V

l.- PULPOTOMIA O BIOPULPECTOMIA PARCIAL:

La técnica de pulpotom{a se ha convertido en el procedi--

miento mia acertads

(14

para tratar dientes temporales y permanen-
tes j6venes con exposiciones pulpares por caries o traumatig--
mos. Pulpotomia es la extirpacidén quirirgica (amputacidn) de -
la totalidad de la pulpa coronariaj el tejido vivo de los con-
ductos queda intacto. Luego ge coloca un medicamento o cura—--
cidn adecuada sobre el tejido remanente para tratar de favore-

cer la cicatrizacidn y la conservacidn de ese tejido vivo. La-

pulpa amputada puede ser cubierta por un puente de dentina.

La finalidad principal de la técnica de pulpotomfa es la-
eliminacidn del tejido pulpar inflamado e infectado en la zona

de exponicidn y al mismo tiempo permitir que el teijido pulpar-

vivo do los conductos radiculares cicatrice.

Indicaciones:

a) En dientes temporales con exposicidn pulpar cuya conser=

e I ’
vacidn es mas conveniente gue su extraccion y reemplazo~
¢on un mantenedor de espacio.

b) Que los dientes a tratar secan rastaurables y funcionar -
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previsiblemente durante un periodo razonable.

En dientes permanentes jévenes, que no han acompletado -
l1a formacidn del &dpice (dpice ablerto e inmaduro) y asi-
permitir su desarrollo.

Dlentes en 1os cuales se ha establecido que la inflama=-
cién se 1limita a la porcidn coronaria de la pulpa.

Una vez amputada la pulpa coronaria, en los conductos ra

diculares sélo debe quedar tejido pulpar sano y vivoe

Contraindicacioneg:

a)
b)

c)

d)

e)

£)
q)
h)

Dolor dentario persistente
En dientes con mobilidad significativa
Resorcidn radicular anormal o temprana en la cudl hay =--

pérdida de los dos tercios de la rafz o resorcidn inter-
na

t'ug coronaria o falta de hemorragia pulpar
Si despuds de eliminar la pulpa cameral, se trata de co-

hibir la hemorragia y ésta no cede después de 5 minutos.

Nacrosis pulpar

Lesiones pulpares o de furcacidn

Fistula.
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Técnicas

a)
b)
c)
d)

e)

£)

g)

Radiograffa, diagndstico y plan de tratamiento.
Anestesia

Colocacidn del digque de hule

Disefio de 1a cavidad o acceso

Remocidn de 1la caries; primero de las paredes y después-
del piso

Si es posible higa la comunicacidn pulpar en los cuernos
con una fresa de bola pequefia y despuds dnalos con una -
fresa de fisura. De ésta manera podrd retirar todo el te
cho de la ciAmara en blogue.

Se procede a realizar la remocidén de toda la pulpa came-
ral, llegando hasta el inicio de los conductos radicula-

ras, aproximadamente a 1 mm por debhajo de ellos. Esta re

mocidn se puede hacer coni

Inntrumentos manualesi- cucharilla 33L bién afilada, cu-

charillia No. 17 para primeros molares, cucharilla No. 18

para sequndos molares.

Fresa de bola de carburo introducida con una angulacién-
de 45* (Fig. 5-1, A).
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h) Lavar y cohibir la hemorragia con suero fisioldgico y --
torundas aestériles. "No" ge debe lavar con agua oxigena-
da, hipoclorito de sodio, anestésico, ni vasoconstrictor.
Despuds de 5 minutos la hemorragia debe estar cohibida.
i) Tome una torunda de algoddn e impreqnela con formocresol.
Con una torunda limpia quite el exceso de formocresol de
tal manera que la torunda que sera llevada a la cdmara -

no tenga excesos de éste farmaco.

3)

Coloque la torunda embebida en formocresol en la camara-
pulpar y déjela durante 5 minutos (Fig. 5-~1, b).

k) Se retira la torunda y se observa un tono negro en la en

trada de los conductos.

1) Se coloca una primera base o curacién que contenga una -

gota de formocresol, una gota de eugenol y se mezcla con
el polvo del dxido de zinc puro, en una consistencia de-
migajéni como sequnda base se coloca éxido de zinc y eu-

genol de fraguado rapido, y por dltimo amalgama o corona

de acero inoxidable (Fig. 5-1, C).

2.~ APICONFORMACION O APEXIFICACION:®

En la técnica mediante la cuil el Apice abierto de un =—-
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diente inmaduro despulpado pueda cerrarae con tejido calcifica
do. La técnica consiste en la colocacidn de una pasta de hidro
xido de calcio mezclado con paramonoclorofenol alcanforado en~

el conducto del diente (Frank 1967). La figura 5-2 nos ejempli
fica un

aiente no vital con apice abierto.

La apiconformacién sera realizada cuando un diente jéven-
con apice abierto presente alguna lesidn pulpar irreveraible;-

y haya gque estimular la génesis final de ese diente.

Técnica clinicai

Primera sesidmi

El procedimiento inicial consiste en los siquientet

a) Tomar una radiograffa exacta para tenerla como referen=—-
cia en el futuro.

b) Colocar el dique de goma, raras veces gse precisa de aneg

tesia.
c) Preparar una cavidad de agceso Sptima.

d) Irrigar bién el conducto con hipoclorito de sodio; hay =
cquienes aconsejan irrigar con solucidn salina o agua es-
terilizada para no daflar el tejido periapical.

e) Hacer la conductometria.
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£) Con una lima roma gruesa, quitar el contenido necxético-
del conducto y limar minuciosamente el perfmetro del mis

mo hasta que aparezca s6lo dentina limpia y blanca. Irri

gar constantemente.

g} Preparar una pasta espesa v =eca , de consistencia de ma

silla, de hidroxido de calcio y paramonoclorofenol alcan
forado. Hay quienes recomiendan agregar yodo para lograr

radiopacidad en la radiograffa (el yodo puede pigmentar=-
el diente).

h) Colocar la pasta en el conducto y con un obturador largo

llevar suavemente la mezcla hasta el apice. Obture todo-
el conducto pero evitese la presidén por sobreobturar.

Colocar una torunda de algodén seca sobre la pasta, Cu~-
brir con dxido de zinc y eugenol provisional y colocar--

una capa abundante de cemantc dz fosfato de zinc o cemen

to de policarhoxilato. Indicar al paciente que vuelva de

4 a 6 mese mas tarde (Fig., 5-3).

Si aparecieran sintomas de inflamacidn o infeccidn, el pa
ciente debe volver: en ese caso se retira la obturacién y la -

pasta y se repiten los pasos de la primera sesidn.
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Sepiones sucesivas:

Cuatro o seis semanas mas tarde, el paciente vuelve para-
que se valore la evolucidén del tratamientoe

a) Se toma una radloqraffa para hacer la valoracidn compara

tiva del dpice. Si parece que el apice sigue abierto ge-

repiten los pasos de la mesidn inicial.

b) Se necesita hacer una nueva conductometrfa, ya que proba

blemente la ra{z habrd crecido aunque no haya cerrado. -

Registrar ésta nueva longitud y comparar con la anterior.
Se vuelve a citar al paciente.

c) El paciente al cabo de 4 a 6 meses vendra para que se le

haga una nueva valoracidn.

El clerre apical puede ser verificado limpiando con un --

chorro dn agua y sondear cuidadosamente el dpice empleando une
instrumento endodéntico punteaqudo.

Se puede hacer el control final con un instrumento en el=-
conducto. Aunque el clerre total es lo idedl, no es necesario~
que el ipice se calcifique completamente. Es posible condensar
una obturacidn definitiva contra ésta nueva barrera si hay una

abertura del tamafio de un orificlio natural. Esto puede tardar-
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de 6 meses a 2 afios en formarse. La neoformacién apical se pro

duce tanto en dientes anteriores como en posteriores.

Hay cuatro imidgenes que pueden aparecer en la radiografia.

a) El1 dpice puede sequir apareciendo con forma de trabuco;-
pero estar cerrado por un delgado puente calcificado ——
(€ig. 5-4, A).

b) La forma de trabuco es la misma, pero se ha formado un ~
puente exactamente debajo del apice (Fige. 5-4,B).

c) El extremo radicular se forma y se sella pero la forma =-
del conducto no cambia (Fig. 5-4, C)e

d) El 5pice se forma adecuadamente y el conducto se ve re--—

llenado. (Fig. 5 - 4, D).

Para obturar adecuadamente éstos conductos de tipo tubu--—
ar, rumito al lector al libro del Dr. Ingle Beveridge capitu-

lo 4, donde éste tema se expone detalladamente (Consulte biblio
gratfa al final de ésta teais).

3.- BLANQUEADO DE DIENTES DESPULPADOS CON ALTERACIONES DE COLOR

Uno de los conceptos equivocados mas difundidos acerca de
los dientes deapulpados es que gu obscurecimiento o alteracidn

del color es lnevitable. Igualmente es el hecho de que cuando~
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hay un cambio del color, se puede remediar gracias al blanquea
do.

Causas de la alteracién del color de log dientes despulpadosi

Una causa important ia aiteracidn del color es la he-

morragia en la camara pulpar que ocurre a consecuencia de un -
traumatismo. ElL cambio de color también suele ser consecuencia
de técnicas endoddnticas incorrectas o el empleo de medicamen-
tos o materiales que manchan la dentina en el tratamiento de =
conductos. El material pulpar dejado en los cuernos pulparesg -
por no haberse extendido lo suficiente el acceso es una invita
cidn al cambio de color. La alteracidn que es casi imposible -
de eliminar puede ser causada por la ingestidn de tetraciclinas

o por la desinfeccidn del conducto con nitrato de plata o solu
ciones de yodo.

:ag chturaciones de amalgama o los selladores-
para conductos que contienen plata precipitada originan una --
pigmentacidn simplemente imposible de eliminar cuando entra en

contacto con la dentina de la camara pulpar.

Antes de efectuar el blanqueado, 21 operador informari al
paciente que ésta técnica no siempre di resultados permanentes.

Alqunog dientes pueden cambiar nuevamente de color en forma ~--
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gradual y es necesario volverlos a blanquear. En ciertos casos,
el blanqueado no aurte efecto alquno. Epto es especialmente asf

cuando la coloracidn fué causada por metales como la amalgama-
de plata.

Agentes blanqueadores:

El agente blanqueador usado mas comunmente es el superoxol
Es una substancia oxidante potente cuyo efecto blanqueador de-

riva de la oxidacidn directa de las substancias que producen =
1a mancha.

El superoxol es una solucién al 30 X 100 por peso de pe--
réxido de hidrdgeno en aqua destilada. Se expende en frascos -

de color dmbar ya que tiende a descomponerse con la lUz. Se de

be quardar en refrigerador vy cerrads, para svitar la posibili-
dad de que explote. El frasco refrigerado de superoxol conser-

va su potencia por algin tiempo.

Como el superoxol produce el blanqueado de 1la piél pPOY ==
contacto, hay que lavar muy bién la superficie facial expuesta
a ésta substancia. La mancha blanca de la piel desaparece en ~

una hora. El contacto prolongado del superoxol, empero, produ-

ce una quemadura dolorosae.
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Preparacidn para el blanqueado:

a)

b)

c)

d)

e)

No se haria el blanqueado si{ la obturacidn del conducto =
radicular no sella hermeticamente el mismo debido al pe~-
liaro de que los agentes blanmieadorcs se filtren hacia-
el tejido periapical. Sistematicamente habrd que rehacer
lan obturaciones lnadecuadas de los conductos antes de -

blanquear.

Se eliminardn las obturaciones de pldstico o silicato =--
manchadas o con filtracidn.

Asegurese de quitar la totalidad del techo de la cimara-
pulpar y todo el material de los cuernos pulpares.
Quftese la mayor cantidad posible de dentina manchada, =

especialmente en zonas de gran concentracién de la pig==
mentacidn.

El material de obturacidn del conducto en la zona de la=-

cimara pulpar deberd ser eliminado hasta bién debajo de-

la altura gingival vestibular.

El blanqueado se hard con el dique de goma colocado. SSlo

queda expuasto el diente que se va a blanquear. El dique de go

ma debe ajustar bién en el borde cervical del diente para que-
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el 1f{quido blanqueador no se filtra hacia el tejido gingival.-
Se colocari un delantal de pldstico sobre las ropas del pacien

te para no estropearlas en el caso de que se salpique con el -
oxidante.

gpasser Cr

e6 una técnica simplificada de blangueado que =

fué refinada y difundida por Nutting y Poe como "Blanqueado am
bolutorio". Con ello mse refiere al hecho de gue las substancias
blanqueadoras son selladas en el diente luego de lo cuil sme de
ja ir al paciente y no se le hace permanecer en el consultorio

durante un tiempo prolongado mientras el superoxol es activado
por calor.

Pasos del blanqueados

a) Frétese minuciosamente la camara pulpar con alcohol al =
95 por 100 y séquese con un chorro de aire caliente du~~
rante bastante tiempo. Esto deshidrata la dentina y qui-
ta las substancias grasas de la entrada de los tiibuloge=~

De éste modo se facilita la preparacién del agente blan~
queador en la dentina.

b) Registrese el grado de obscurecimiento del diente compa-

rado con una qufa de colores., A partir de aquf se puede-
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seguir la evolucidn del blanqueado. La memoria del pa=~-
ciente y la del odontdélogo no suelen ser fidedignase
Coléquese el dique de goma y protéjase la encfa con vase
lina. Asegirese de que no haya restauraciones filtrantes
en el diente y de que la obturacidn del ronducto sella -
hermeticamente la entrada del mismos Si fuera necesario,
selle la obturacidn radicular, va que en la camara pul--
par se generard una presién que podria trasmitirse al --
4pice produciendo una reaccidn dolorosa.

Frétese de nuevo el interior de la cavidad con un solven
te (éter, alcohol, acetona, xileno o cloroformo) y cold-
quese el agente blanqueador. Esto ge hace agregando dos-
o tres gotas de superoxol a una cantidad suficiente dé>-
parhorato de sodio en polvo como para formar una pasta -
anpesa. La pasta se lleva a la camara pulpar con instru-
montos de acero inoxidable. Se pusde reemplazar el perbo
rato de sodio en polvo por monohidrato de peroxiborato -
de godio (amosan). Sin embargo, la forma granular debera

ser convertida en polvo triturdndola en un amalgamador -

4 I3 I3
mecanico limpio.
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Séilense los agentes blanqueadorea con una torunda de ==

algoddn y cavit, Para impedir la filtracidn puede ser ne

cesario hacer un sellado doble.

El paciente debe volver a los 5 dfas, en ese momento se-
controla 1a evolucidn o

~n
chn

la gufa de colores. Es muy po=-
sible que sea precisa una segqunda o una tercera aplica=-
cidn. Se volveri a citar al paciente en plazo de un mes,
para establecer ai el nuevo color es firme. Si el color-
del diente tratado se mantiene todo éste tiempo, el pro-

ndstico para la estabilidad a largo plazo del color es =

bueno y se puede restaurar el diente con un material com
puesto.



291

Bibliograf{a.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

BENCE Richard; "Manual de clinica endoddntica®. Editorial --

Mundi S.A.I.C. y F. Argentina 1977. pp. 73.

CLINICAS Odontnldgicas de Norteamérica: "Endodoncia®. Edito-

rial Interamericana. México D.F., Abril de 1974. pp.
306.

295, hniad
HARTY F.J.1 "Endodoncia en la prdctica clfnica", primera —--

edicién. El1 Manual moderno, México 1974. pp. 202, 203, 210 -
212,

INGLE, Reveridqe; "Endodoncia, 22 edicidn. Interamericana --

México, 1979. pp. 265, 665 — 674, 708 - 711, 724 - 730,

JENSEN James R.$ Serene Thomas P., Sanchez Fernindo; "Funda-

mentos clinicos de endodoncia". Publicaciones de 1a Universi

dad do Costa Rica, 1974. ppe 71 ~ 73,

KUTTLER Yury; "Endodoncia préctica para pstudiantes y profe-

sionales en odontologfa". Fditorial Alfa. México, 1960 pp. -
638, 0641,

MAISTO Oscar A«: “Endodoncia", 32 edicidn. Editorial Mundi,-
S«A., Argentina, 1975, pp. 128 - 132,
DENTAL. ABSTRACTS: Bimsteim, apexification after use calcium
hidroxide, Mayo 1977, Vol. 22, nuim 5. ppe 277.




293

CONCLUSIONES

Después de haber hecho ésta revisidn bibliogrdfica, vemos

que la endodoncia data desde los chinos a.c., y que desde en--

tonces se trata de curar y mantener en estado de salud las pie
zas dentales,

La endodoncia no unicamente se limita a la obturacidn de-
conductos, sus alcances son mucho mayores y van desde una pro-

teccidn pulpar hasta el tratamiento quirdrgico y fase de mante

nimiento de un drgano dental.

Las contraindicaciones de la terapia endoddntica son esca
sas ya que la mayorfa de los dientes que presentan patologfa -

pulpar o periapical, son excelentes candidatos para una exito-
sa terapia endoddntica.

Es necesario el estudic de la embriologfa, ya que una le-
sidn pulpar se puede presentar en cualquier momento, siendo ==
preciso establecer en que etapa de su desarrollo se encuentra~

ese diente, para as{ aplicar la terapia pulpar adecuada.

Fl conocimiento de las enfermedades pulpares y apicales -
es de vital importancia, va que en el momento de dlagnosticar-

la enfnrmedad, se establece un plan do tratamiento a sequir, -
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evitando as{ complicaciones y fracasos. La clasificaciédn de 1las
enfermedades pulpares y apicales, se presentan en una forma --

priactica y a la véz amplia, para que cualquier estudiante de -

odontoloafa pueda realizar un buén diaagndstico.

Dehemos cliwminar, el concepto errdneo de que el paciente-
no puede ser tratado porque el anegtdsico no surqne efecto; hay
que discriminar cudles fueron los posibles errores que nos lle

varon al fracaso de la anestesia y atender correctamente al pa
ciente.

Las radiogratias en endodoncia son tan sdlo un auxiliar -
en el diaqnéstico, Y un excelente medio de control transopera-
torio, por lo que es necesario calidad e interpretacién radio-
qréfica.

Bl diagndstico es ei paso inicial para un tratamiento co-
rrecto; requiere de profesionalismo, habilidad y tolerancia pa

ra corralacionar los sintomas del paciente y sus proplos hallaz

qos vy arribar a un buén diagndstico y plén de tratamiento.

El diagndstico diferencial de las enfermedades pulpares y
periapicales es muy diffcil en un principio; por lo cudl es ng

cesario realizar todas las pruebas de vitalidad que sean posi-
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bles. Nos podemos ayudar con la tabla de diagndstico que se pre
senta en el capitulo VI1I, primera parte, nimero 12; anexandola

a nuestra historia cilinica. Hasta que la experiencia nos permi
ta prescindir de ella.

Un principio bdsico para el tratamiento de conductos es =
el conocimiento adecuado de la anatom{a pulpar. La cuil en el-
principio de la practica endoddntica se llega a olvidar; por -
1o cudl fueron creados 10s cuadros de morfologfa (capitulo IX~-
primera parte, inciso 4 y 5); Para tenerlos siempre a la mano-

como una referencia rapida y clara sobra anatom{a en caso de -

que ésta escape a la memoria.

Todos los que deseamos practicar la endodoncia, debemos =
comprar por lo menos todo el material e instrumental que se men

ciona on dsta tesis, y conservarlo bién esterilizado, para te-

nerlo listo en el momento que sea necesario.

El éxito de una conductoterapia radica en:

1.~ Diagndstico y plan de tratamiento

2.~ Excelentes radiograf{as

3.~ Anestesia profunda

4.- Aislamiento del campo operatorio
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Correcto y precinmo acceso a la cavidad cameral y conductos
Conductometria con la longitud real de trabajo
7+~ Pulpectomia {ntegra

B.~ Irrigacidn exaustiva

9.~ Busna instrumentacidn
10.~ Adecuada recapitulacidén
11.~ Obturacidn precisa
12+~ Control post-operatorio

13.,~ Reconstruccidn del diente,

Antes de comenzar un trabajo cifnico podemos conocer y --
practicar, todo lo concerniente al tratamiento de conductos. =
Para ello podemos realizar un tratamiento completo en un dien-

te extraido, siquiendo todos los pasos como si lo estuviésemos
haciéndo en la boca. Al diente extrafdo se le colocara en la -

punta apical una esfera de cera rosa, de tres a cuatro milime-

tros de diametro, insertandolo luego hasta el cuello dentario-

en un bloque de yeso mezclado con aserrin.

El mejor endodoncista, es agquel que no realiza tratamien=-

tos de conductos, sino el que realiza endodoncia preventiva.

La mayoria de las técnicas de obturacién son buenas, en =
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ésta tesis solo se explica una; en el momento que la dominemos,

podremos seleccionar otra, ya gue es mejor conocer una técnica
bién y no una infinidad mal.

Podemos concluir ques "EN COMDUCTOTERAPIA EXISTEN MUCHAS~

TECNICAS Y METODQS, PERO SE ESTIMA QUE EL MEJOR METODO, ES EL-

QUE PERMITE HACER EL TRATAMIENTO EN LA MAYORIA DE LOS CASOS Y-
NO EN LA EXCEPCION DE LAS COSAS".

Para concluir este trabajo e iniciarnos en la sutil y deli

cada prictica de la endodoncia podemos recordar la frase del -

célebre pedagoqo de Munich Kerschensteiner, cuando dice en uno

de sus libros de enseiianzat

"Como ejercicio preliminar para la
3 s £ . 3
manipulacion cuidadosa y dies

tra-

en los aparatos y el precisiona--
miento de la técnica, en cuanto -
se apoya en el adecuado uso de --
las manos y de los sentlidos, con-
el objeto de habituarwe a la minu
ciosidad y escrupulosidad en los-
ejercicios de las operacionen y =
desarrollar cuanto #gea pogible —-
una sensibilidad delicada respec-
to a las percepcloneyg msensoriales
de cualquier especie*.
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