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INTRODUCCION

Li eatension de este tema se ha alterado en los fitltimos

afos. En un principio, ¢l tratamiento endoddntico se confiné

a técnicas de obturacidén de los conductos por los métedos con

vencionales, y aGn la apicectomia, que es una extensifn de es
tos métodos sc le considerd dentro del campo de la cirugfa bu

cal, en la endodoncia moderna se tiene un campo miis amplio, -
que incluye:
1. DProteccidn de la pulpa dental sana de diversas en--

fermedades, asi cono de lesiones mecfinicas y guimi-

cas,

Recubrimientos pulpares: directos e indirectos.

I~

3. Pulpotomfa.
4. Pulpectomia total.

5. Terapdutica conservadora del conducto radicular “in-
fectado.

6. Endodoncia quirGrgica, incluyendo: apicectomfa, he

moseccidn, amputacidn radicular, reimplante de dien

tes avulsionados o subluxados, reimplante selectivo

¢ implantes endodénticos endobseos.

El tratamiento endodéntico se define: como la preven- -

siBn para mantener en funcidn el diente o dientes dentro del



arco dentario, ya despulpados, tratando a la pulpa dentaria -
con el objete de preservar al diente mismo, este es un desa--

rrollo relativamente mederne en la historia de la Odontologia.

Loes tratamicntos pulpares en la €poca de los griegos y
romanos, era el de destruir la pulpa dentaria por cauteriza--
€ifn, con aguja caliente, aceite hirviendo, fomentos de opio

0 beleiio.

El sirio Alquigenes, a fines del siglo I, observsé que -
¢l dolor podla aliviarse taludrandoe dentro de la cdmara pul--
par con cl objeto de obtener desague, para lo cual diseiis un
trépano, tratamiento que alGn es de utilidud en abscesos denta

les.

En 1602, Jan Van Heurnius y Pieter Van Foreest, los dos
dentistas de los cuales el primero destruia las pulpas con’~~
dcido sulfarico, mientras cl scgundo fuc el primero en hablar
de la terapfutica de conductos radiculares, sugiriendo que el
diente deberfa ser trepanado y la cfimara pulpar llenada con -

triaca.

La inyeccidn de cocaina al 4% como técnica de bloqueo -
del nervio mandivular es atribuida a William Halsted en el --

afio de 1884,

El descubrimiento de los rayos X por Roetgen en el afio

de 1895.



El resurgimicnto de la endodoencia como rama respetable

de la ciencia dental comenz6 con el trabajo de Okell y Elliot

en 1935, mostrando que ¢l grado de bactemfa dependfa de la -~

gravedad de la enfermedad periodontal y la cantidad de tejido

dafado durante ¢l acte operaterio, también demostraron que $i

la cisura periodontal cs
no se podia demostrar la
dualmente el concepto de
cesariumente infectade v
dos periapicales v no de

tribucibn importante fue

cauterizada antes de una extraccidn,
presencia dJde microorganismos, gra- -
que un dicnte sin pulpa no estaba ne
que su funcidén depende de los teji--
1 vitalidad de 1a pulpa, otra con--

¢l mayvor conocimiento de la anatomia

pulpar y la esterilizacidn del material.




HISTORIA CLINICA

La historia del enfermo bien detallada, es la avuda mis
importante para un acertado diagndstico de cualquier padeci--
miento. Siendo su principal propdsito el de identificar el -
diente afectado, estimando el grado de daflo a su aislamiento
coronario, la vitailidad de 1a pulpa dental, asf como la pre=--
sencia o ausencia de inflamnacién periodontal ¥y estado general

del paciente, previniendo asT una terapéutica errdnea.

Datos personales:

Nombre :

Domicilio:

Edad: Sexo: Teléfono

Datos perseonales no patoldgicos:

Alimentacidn:

Habitos:

Antecedentes hereditarioes:
Diabetes: Hemofilia: Cancer:
Antecedentes personales patolfgicos:

Hepatitis: Infarto: Anemia:

Cefaleas frecuentes: Gastritis:

Sifilis Hipertensidn arterial:



Hipotensién arterial: Epilepsia:

S.I.D.A. Tuberculosis

Estudio radiogrifico:

Caracteristi~as principales del delor quc sc deben de -

establecer:

1.

Calidad:

Dolores agudos de corta duracidn sugieren estimula-
cién de los t@bulos dentinarios expuestos, cuando -
tal dolor recurre en ausencia de cualquier lesibn -
corvonaria ficilmente detectable, se debe de sospe--
char de cualquier lesidn provocada por una clispide

fracturada.

Un dolor sordeo v continuo, ya sea espontfinec y pro-
vocado implica hipervemia de la pulpa; y a la vez --
cuando este toma una caracteristica pulsdtil, se de
duce que ia pulpa tiene una inflamacifn aguda y cs-
thi dafiada irreversiblemente. La necrosis de los e-
lementos nerviosos, o un cscape espontiineo de exuda
do puede llevar & una sensacidn paroddjica de todo

dolor, lo que a menudo va seguido por inflamacibn -

facial.
Sitio y radiacién:

Es importante, que ocasionalmente el paciente puede



presentar dolor reflejo apoyando este caso en la --

percusifn, localizando ul diente afectado.

3. Duracién:

La duracién total del dolor desde su instalacién, -

la frecuencia diaria, nocturna y ¢l tiempo de cada

ataque doloroso,
4, Factores uue exacerbuan v alivian:

Los alimentos vy bebidas dulces, aguas frias y ca~ =
lientes son las que cldsicamente provocan el doltor
pulpar, sin embargo el dolor al caminar o al acos--
tarse sugliere inflamacidn pulpar iguda, en tanto --
que e! dolor al masticar y morder, sugiere difusién

de la inflamacidn al ligamento periodontal.

5. Factores asociados:

Un sene inflamado o con secresiln puede ayudar a lo
calizar ¢l problema. La presencia de residucs ali-
mentarios entre los dientes ayudari a distinguir en

tre un problema de causa pulpar y otro de etiologfia

periodontal.
Examen:
Las pruebas elé&ctricas pulpares, asi como las radiogra-

ffas periapicales, son ayudas secundarias valiosas,



El uso de técnicas radiogrificas de como largo en mola-
res y premolares superiores son una valiosa ayuda para elimi-

nar la distorsién y superposicifn de imfigenes radiculares.



HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA

La pulpa es un tcjido blando y rosado que ticne cohesién
dependiente de su capa de dentina dura normal para protegerse,
por lo tanto una ve:r expuesta ¢s sunamente sensible a cual- -

quier contacto.

Bs un tejido conectivo rico en ligquido y sumamente vascu

o

larizado, ©n tlrminos gencrales la pulpa es un conjunto homo-
géneo de c¢élulas, sustancia intercelular, clementos fibrosos,

vasos y nervios. En la periferia se observan capas estructura
les cerca de 1a predentina hay una empalizada de células odon-
toblisticas c¢ilfndricas, dentro de esta capa subodontoblistica
depominada zona sin células de Weil en esva capa subodontoblis
tica se rvramifican plexos de capilares y tibras nerviosas, a --
continuacidn en direcccidn al interior aparece la Sona rica en

c€lulas que o su ver se unen con ¢l estroma dominante de la --
pulpa, la zona rica en cdélulas se compene principalmente de cé
lulas mescnquimatosas indiferenciadas que poscen completamente
la poblacibn de odontoblastos por proliferaci6bn, la importan--
cia de esta zona varia de un diente a otro y de una zona a o--

tra del margen pulpar del mismo diente.

La estructura de la pulpa dentaria tienc con los otros -
tejidos conectivos laxos del organismo mis semejanzas que dife
rencias, por un lado estfiin las células conectivas de diversos

tipos y por el otro hay un componente intercelular compuesto -



por sustancia fundamental v fibras entre las cuales se ramifi
ca una red densa de vasos sanguinecs, linfdtices y nerviosos.
La ubicacidén, la funcidn y el medio inmedinte de la pulpa son
Gnicos en su género, e¢sto viene a limitar su regsilencia, sin
embargo desde ¢l punto de vista de elementos componentes gran
des, el Gnicvo habitante ex 1a c¢dlula odontoblifistica, la simi

litud con los ogsteoblastos.
Fibroblasros v (it

3 TS 2 Los fibroblastos

o fibrecitos -~
son las cflutas wmis abundantes Jde 1a pulpa madura vy sana, su

caracterIistica v oen

morfologia cs los cortes comunes lo Gnico
que se ve, es un n%eleo ovatlado v o larg Son c€lulas activas
encargadas de la preduccidn de colligena, las [ibrillas de te-
jido conectivo estin dispersas en todoe ol estromua pulpar, por

la accidn de los fibroblastos aparecen ias fibrillas colageng

das, se reuncn para formar fibras que con ¢l tiempo reempla--

1a sustancla fundamental y & muchas

3

zan fisicamente poarte de

A

de las c¢&lulas de 1a pulpa jdven., La distribucidn de las fi-

bras colfigenas puede ser muy difusa o alge compacta, en la --

pulpa normal no hay fibrosis genulna. Al igual que las fi- -

bras elisticas del tejido conectivo.

Fibras de Korff:

Por supuesto que las fibras reticula-
res abundan en el estroma conectivo laxo de la pulpa. Siem-~
pre que se forma dentina se forman muchas fibras de este tipo

(mis exactamente fibrillas) entre las células odontoblésticas,

esta concentracidn de fibras guarda estrecha relacidén con el



proceso de la dentinogénesis y por lo tanto con las c¢élulas -
odontoblidsticas, las fibras de Korff son la coentinuacién de -
algunas fibrillas colégenas del interior de la dentina calei-

ficante.

Sustancia fundamental: La sustancia fundamental es un

complejo molecular de consistencia laxa y de carga negativa -
formada por agua, carbohidrates v proteinas. Desde el punto
de vista fisico proporciona una unidn gelatinssa como comple-
mente de la red fibrosa. Todo proceso bioclfgico que afecta -
las células pulpares se hace per intermedio de este complejo,
la leucotoxina gque sale de 1as cdélulas lesionadas lo atravie-
sz; s la vurina por 1a cual transitan los fagositos atraidos
por la quimiotaxis, En realidnd la sustancia fundamental ha-
ce mis gue actuar dé intermediario, micntras ejecuta el cam--
bio experimental, ¢l edema creado durante la inflamacidn, - -
cred un Conjunto ya por si laxe, que se vuelve mis laxo per--
diendose la carga negativa y las moléculas del complejo, car-
bohidratos-proteinas, acumulando mids agua a expensas del con-

tenido coloidal.

Odontoblastos: Los odontoblastos son cé&lulas caracte--
risticas de interés singular, deben obediencia a dos tejidos,
la pulpa y la dentina son en realidad, parte de los dos, de--
pendientes de la pulpa para su exlstencia y perpetuacidn, son
a la vez la clave del crecimiento de la dentina, su manteni--

miento como tejido vivo.
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En el diente en formacidn y en el diente ya formado, --
forma una capa continua en todo el perimetro de la cflmara y -
conductos radiculares. Su prominencia cn los dientes de pul-
pa sana guarda relacibn con'la formacidén de dentina, en el te

“cho de la cdmara pulpar de un diente j6ven y donde hay odonto

bliastos hay predentina.

Los odentoblustos maduros son c¢flulas largas que se ex-
ticnden desde el esmalte o cemento hasta la zona de Weil, es-
tdin provistos de frondosas prolongaciones ramificadas en toda
su extensidn. Su arborizacifn terminal en 1a dentina inmedia
tamente adyacente el e¢smalte o al cemento es especialmente ri
ca, las ramas laterales o secundarias crean anastomosis en to
dos los niveles a la altura de la predentina, un tronco prin-
cipal se une von la porcidn basal de las células, el depfsito
de denlitag flueva en bas patedes de lus tibulos convia una ac-
tividud odontoblédstica similar a la que origina ¢l depdsito -
‘de dentina scecundaria en el margen pulpar, la mineralizacidn
continua de toda la dentina despuls de que se ha organizado -
en la matriz y calcificado parcialmente asi como la sensibili
dad de la dentina de contacto, basta con saber que las termi-
naciones nerviosas hacen contacto con las c¢élulas odontoblés-
ticas en la pulpa y que el citoplasma celular esta en todas -
partes en la dentina especialmente donde los extremos se rami
fican cerca del cemento y esmalte, el resecamiento de la den-

tina cuando queda expuesta al aire, la extrema deshidratacién
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que sigue a la pulpectomia y la ridpidez del paso de las bacte

rias y sustancias quimicas nocivas,

-

Células de defensa: CC€lulas mesenquimatosas indiferen-

ciadas, histovitos, células linfoides errantes. Los tejidos
conectivos laxos del organismo, reaccionan por supuesto a un
estimulo provocado con inflamacidn y la pulpa no ¢s una excep
¢ibn, como muchos otros tejidos conectivos laxes, la pulpa --
normal conticene representantes de los tres tipos de c&lulas -
que son particularmente activas en la reaccidn inflamatoria.
Todas se¢ encuentran muy cerca de los vasos sanguineos; esto -
aumenta su utilidad defensiva va que asi se hayan en posicio-
nes desde donde pueden actuar localmente o desplaziindose por

inflaomacifn,

los capilares, viajar a sitios mis distantes dc
“Las ¢élulas mesenquimatosas indiferenciadas de la pulpa revis
ten gran interés, son cflulas con potencial mGltiple, son las
fuerczas de reserva gran parte de la zona rica en cé&lulas, es-
ti compuesta por ellas ¢l remplazo de los odontoblastos se¢ --
realiza gracias a la proliferacién y diferenciacién de estas
¢élulas cuando hay necesidad de una reparacidn pulpar mis ex-
tensa, las células nuevas de todas clases son producidas de -
manera similar. Los histocitos o cé€lulas errantes comparten
importante actividad con células mesenquimatosas indiferencia
das las dos cé&lulas tienen la capacidad de convertirse en ma-
crb6fagos y lo hacen a su vez por medio de su activa fogosito-

sis, los macrdfagos eliminan bacterias, cuerpos extrafios, cé-



lulas necrosadas y asi preparan el terreno para la reparacidn.

los vapilares ¥y lejos de 1a

Los histocitas se havan cercn de
pared propiamente dicha de los vasos, la morfolegia es Gnica

en su género; ¢dlula alargada y ramificada, clitoplasma granu-~

lar prominente v nflicleo con cromatina.

Las c@lulas evrantes linfeoides o 1linfocitos: del tejido

pulpar se asemeja mucho 2l peguefio linfocito de la sangre, --
también migran hacia la zona de la lesidn, se cree que los --

plasmacitus de la pulpa inflamada provienen de estas células

linfoides fuenve de anticuerpos. El entrecruczamiento de las
¢Glulus y dentina Jdnra2, lous vdontoblastos reaccionan intensa-

mente 4 leos estimulos gue act@an sobre la dentina,

Vasos sanvulneos v clreculacidn puivar: Mantienen a la

pulpa vomo un tejide capa:z de reaccionar o para vincular la -
dentina con el organismo en coniunte. En la pulpa hay una --
multitud de vases, en vircunstancias normales gran parte de

esta red se haya inactiva v reducida a su minima expresidn.
Ea protucibn vascular sc¢ puede explicar por el hecho de que

1a pulpa debe de nutrir tanto a la dentina como a si misma,

por el foramen apical pasan no solo unc sino muchos troncos

arteriales y venosos. En el seno de la pulpa hay numerosas

conccciones para facilitar el flujo sanguineo hacia las zonas
de mis demanda, en ¢l margen pulpar, donde se realiza el tra-

bajo principal de la pulpa esto es aporte sanguineo a los - -

odontoblastos, el lecho capilar es particularmente rico. Los



rasos no son diferentes de los capilares de otras zonas del -

organismo. Los periocitos sc asemd an a las células producto
ras de coligena {fibroblastos) contribuyen mias a la sustancia
de la vaina conectiva perivascular que a la reduccién de la -

luz del vaso.

Las venas v las arterias: En la pulpa presentan algu--

nas peculiaridades, inversidn del {luio sanguineo (60), las -
paredes de ambas son mlis delicadas gue la de los vases de dia
metro comparable de casi todes los demids sectores del organis
mo las venas grandes se estrechan en ven de ensancharse a me-
dida yue se acercan al foramen la presidn intrapulpar varia -

durante la onda del pulso normal v mis ampliamente durante -«

cambios fisimldgicns v pascl

Vasos linfiticos: lxiste un plexo amplio linfitico y =

un drenaje linfdtice de la pulpa hacia linfiiticos que se en--

cuentran mis alld de los dientes.

Nervios: Los dientes duelen a causa de los nervios y -
la mayorfa de las veces los nervios afectados son los de la ~
pulpa, otras veces los nervios del ligamento periodontal geng

ran un dolor indistinguible, con el de origen pulpar.

En la pulpa las terminaciones libres del S.N.C.; son --
las que originuan la sensacidén de dolor. .Junto a los vasos ==
sangufneos, penetran a la pulpa adulta fibras nerviosas, sen-

sitivas y autBnomas, con frecuencia los troncos nerviosos ro-



dean vasos.

Fisiologfa: Las cuatro funciones a saber de la pulpa -
son: formacidn Jde Jdentina, nutricidén de la dentina ¥ csmalte,

inervacidn del diente y defensa del diente.

La formacion de dentinn: Bs la tarea fundamental de 1a

pulpa tanto en secuencla como en importancia del conglomerado
mesoddérmico conqcido como papila dentaria, se origina en la -
capa celular especializada del odontobiasto adyacente e inter
na respecto a la capa interna del Srgano del esmalte ectodér-
mico, cl ecctodermo establece una relacidn reciproca entre el

mesodermo vy los odontoblastos iniciando la formacidn de denti
na prosigue ripidamente hasta que se crea ita forma principal

de la corona ¥ la raf:z den-al, luego el proceso se hice mis -

lente, aunque pocas veoes se detience.

La nutrvicidn: L2 nutricitén de la dentina es una fun- -
cién de las células odontoblistica, se establece a través de
los tdbulos dentinarios que han c¢reado los odontoblastos para

contener sus prolongacianes.

La inervacidén: Lu inervacibén del diente estd vinculada
a los tGibulos dentinarios, a las prolongaciones odontoblisti-
cas, en su interior a los cuerpos celulares de les odontoblas

tos y asi & los nervios sensitivos de la pulpa.

La defensa: La defensa del diente y de la propia pulpa
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.provista bisicamente per la fermacidén de dentina frente a los
irritantes, ¢sto la pulpa lo hace muy bien estimulando a los
odontoblastos 2 esntrar on accidn ¢ a mediar la produccién de
nuevos odontoblastos para que formen la necesaria barrera de
tejido duro, las caracteristicas de 1la defensa son varias. La
formacidn de dentina es lecalizada, la dentina es producida -
con mayor velocidad, a 1a observada en zonas de formacidn de

teniendo varias denominacio-

dentina secundaria no vsti
nes: dentina por irritantes, dentina reparativa, dentina irre

gular u osteodentina,
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provista bidsicamente per la formacidn de dentina frente a los
irritantes, ¢sto la pulpa lo hace muy bien estimulando a los
odontoblaustos o entrar en aocifn o a mediar la produccidn de
nuevos odontoblastos para que formen la necesaria barrera de
tejido duro, las caracteristicas de la defensa son varias. La
formacidn de dentina es localizada, la dentina es producida -
con mayor velocidad, a la observada en zonas de formacidn de

viarias denominacio-

dentina secundaria ne esti
nes: dentina por irritantes, dentina reparativa, dentina irre

gular u osteodentina.
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ANATOMIA, MORFOLOGIA PULPAR Y CONDUCTOS ACCESORIOS

Anatomin. La pulpa dental crca y modela su propic alo
jamiento en el centro del Jdicnte (cawvidad pulpar) con sus dos

partes la cimara pulpar y conducto radicular.

Cimara pulpar: en ¢l momento de erupcibn refleja la -=-
forma externa del esmalte, la forma cGspidea, Con frecuencia
la pulpa indica su perinctro original al dejar un filamento,
el cuerne pulpar, en ¢l interior de la dentina cerenaria, un
estimulo especifico como 1a caries llevardi a formar dentina -
sccundaria o reparativa, reduciendose al mismo tiempo 1la cﬁmg
ra. Los nodulos pulparces intervienen en la reduccibn del ta-
mafo pulpar, son cucrpos calcitficados pudiendo reemplazar ca-

si la totalidad del tejido blando.

Conducte vadicular, DBDesde €1 ligamento periodontal pa-
sa a2 través de los conductos radiculares hacia la cfimara pul-
par, un corddén de tejido conectivo, cada rafz es abastecida -
de por lo menos de uno dc estes cordones, el conducto radicu-
lar ¢std sujeto a los mismos cambios inducides por la pulpa,
la presencia de un nédulo o miis puedc obliterar la entrada al
conducto radicular. La forma del conducto va de acuerdo a 1la
forma de la raiz, algunos son circulures y cénicas, otras - =
elipticas anchas en un sentido y estrechas en otro, si existe
curvatura en la rafz también en el conducto, las raices elip-

ticas por lo regular suelen tener dos conductos en vez de uno.
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Apice. Su ubicacifn esta determinada por los vasos san

guineos, en dientes jSvenes ¢l foramen s¢ encuentra abierto,

a menudo estrechindese conforme madura, los conductos de los

dientes multirradiculares ticenden a presentar una anatomia --

apical mis complejn, come lox furimenes apicales mGltiples, -

cuando existen foriimenes apicales accesorios en una de las ~--

rarces a menude también en las otras raices, estos conductos

pueden fusionarse pero no antes de Ilegar a la salida, La su

perficle externa del {dpice ¢s convexa ¢n conscecuencia, cuando

se¢ abre en las zonas late

hay forimenes miltipies, la mavorfia
rales con formacidn abundante de cemento en el dpice con nue-
ras capas de vemento por lo que el foramen no ¢s constante, -
cl centro del foramen tiende a desviarse cada vez mids al cen-
tro apicat.
Morfologfa. Es posible encontrar cualquier tipo de va-

riaciones, por cjemnplo en 1o radiograffa puede verse un con--

ducto finico, pero se¢ pueden presentar dos independientes, o -

presentar determinados dientes arborizaciones del conducto en

el tercio apical, conductos separados, canales dobles, fisién

de los conductos. Las paredes de dentina de los conductos ra

diculares son irregulares » asim@tricas por lo que se requie-

re del agrandamiento eliminando estas irregularidades, se pue

den encontrar canales laterales diminutos especialmente en el

tercio apical de la rafz, pudiendo fracasar el tratamiento en

doddntico si uno de estos canaliculos laterales provoca defec



19

to de llenado.

Conductos acceseries. La comunicacion entre 1a pulpa y

el ligamento peviodontal no se limita a la zona apical, se -~-

puede encentrar conductos accesorios cn todos 1os niveles, =~

con el tiempo algunos quedan sellados por cemento o dentina,
pero nmuchos persisten, la mavorfa se encuentran en la mitad -
apical de fa raiz, algunos pasan Jdirvectamente de 1a cdmara --
pulpar al ligamento periodontal, rambidn aparecen estos con--~
ductes aviesorios en lae bifurcacién de los melaves, desafortu
avr vitalidad de la pulpa, los conductos acceso

nadamente para la
rios ne proporcionan una circulascidn celateral adecuada, su -
contribucidn al aporte sangufneo total de la pulpa es minimo,

rodeados comoe estidn por la Jdeatina

incisivo c¢entral superior: Vista i.i, pulpa grande, ex-

tensidn de los cuernos pulpares, ancho Me-D de 1a pulpa, cur-
ratura del dpice hacia D, 2¢ inclinacién Me-axial del dicnte
{visto radiogrificamente). Vista D: presencia de un hombro -
Li en el punto de unidén de la c¢amara con el conducto, amplia
extension Ve-Li de la pulpa, 29' de angulacidn Li-axial. Cer-
la pulpa es muy grande en dicntes jovenes y mis ancha

vical:
Tercio

Me~D. Mitad de la rafz: seccidn del conducto ovalada.

apical: el conducto de seccidn circular.

superior: Vista Li: pulpa grande, ex-

ancho Me-D de la pulpa, tur-

incisivo lateral

tensidn de los cuernos pulpares,
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vatura del fipice hacia D, 16' inclinacidn Me-axial. Vista D:
presencia hombro Li en la unién de la cimara con ¢l conducto,
amplia extensién Ve-Li de la pulpa 29' de angulacidén Li-axial,
Cervical: pulpa grande en dientes ifvenes mis ancha en senti-
do Ve-Li. itad de la rafz: ovalada. Tercio apical: conducto

circular y curvade gradualmentce.

Canino superior: Vista Li: pulpa grande extensidn coro-
I { 5

naria de la pulpa, pulpa estrecha en sentido Me-D, curvatura -
del dpice hacia D, o' de inclinacidn del diente. Vista D: --
pulpa ovalada grande smavor Ve-Li, hombro Ve debajo del cuello,

conducto estrecho en el tercio apical, 21" angulacibén Li-- -

axial. Cervical: pulpa grande, mds ancha en sentido Ve-Li. -

. -

mMitad Jde la rafll conducito recto de segeidn ovaliada, Tercio

apical: conducto recto en tferma circular,

Incisgivos centrales v laterales inferlores: Vista Li:

pulpa grande, extensidn, cuernos pulpares, ancho Me-D de la -

pulpa, ligera curvatura del fpice hacia D, inclinacidn Me- -
axial del diente. Vista D: hombre Li en el punto de unién -
de la cdmara con el conducto, extensidn Ve-Li de la pulpa , -
20' de angulacidén del diente. Cervical. pulpa ancha en dien

tes j6venes y mis ancha en sentido Ve-Li. Mitad de la rafz:

ovalada. Tercio apical: circular,

Canino inferior: Vista Ll: pulpa grande, extensifn co

ronaria de la pulpa, pulpa estrecha en sentido Me-D, curvatu-



ra del Gpice hacia D, 13' de inclinucibn lMe-axial del diente.
Vista D: amplia extensidn Ve-Li de la pulpa, conducto estre--
cha en ¢l tercio apical de fa rafz, curvatura del Idpice hacia
Ve, 153" dJde angulacidn L-axial. Cervigcal: grande en dientes
ovala-

J8venes @lis omplia en seatido Ve-L. Mitad de la raiz:

da. Tercio apical: ol conducto generalmente de seccidn circu
tar,

Primer oremolar superior: Vista Ve: pulpa grande lige

ramente hacia Me, anche Me-bD de la pulpa, presencia de 2 con-
ductos aparentemente vectos, ' de inclinacidén D-axial del -
diente. Vista Me: altura Jdo los cuernos pulpares, amplia ex-
tensidn Ye-Li de la pulpa, Jos ratces separadas y divergentes,
cadn una con un solo conducto recte, 6' de¢ angulacidn Ve- - -

pulpa amplia en sentido Ve~Li.
iigeromente ovalade, Tercie api-

conducto,

cal:

axial deil diente. Ce

Mitad de la raiz: conducres

sceccidn circular del

cal:

Primer premolar inferior: Vista Ve: pulpa estrecha en

conducto relativamente rec-

sentido Me-~D, un conducto pulpar,

to, 14! inc¢linacibn D-axial de ta rafz. Vista Me: altura de

los cuernos pulpares, pulpa amplia en sentido Ve-L curvaturas

del dpice hacia Ve, angulacién Li-axial de la raiz de 10', --

del conducto bifurcado. Cervical: pulpa grande y

presencia
Mitad de la rafz: de seccidn ovala~-

amplia en sentido Ve-Li.

da. Tercio aplical: ovalado.
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Scgundo premolar inferior: Vista Ve: cémara pulpar --

grande, ancho Me-D: de 12 pulpa, curvatura del Zdpice hacia D,
10" de inclinacidn D-axial de lu rafc. Vista Me pulpa coro-
naria en forms Jde cinta amplia on senptido Ve-Li, una sela - -
rafz con bifurcacidn pulpar en el tercio apical, 34' de angu-
lacidn Ve-axial de 1a rafz. Cervical: pulpa grande y ancha

en sentido Ve-L1i Mitud de la rafz: «vonducto ovalado. Ter-

ceidn del conducto <circular,

cio apical:

Primer molar superior: Vista Ve: clmara pulpar grande
raices Mele, DVe, P, cada una con un c¢onducto, raices Ve li-
geramente curvas, raliz palatina ligeramente curva, alineacibn
axial vertical del diente. Vista Me: ancho Ve-Li de la cima-
ra pulpar, curvatura del fdpice de la raf: palatina hacia Ve,

inclinaciones de las raices, alincacibn vertical axial del --

diente. cal: pulpa grande, cédmara triangular, Tercio -

apical: conductos circulares.

Segundo molar superior: Vista Ve: cflimara pulpar gran-

de, raices MeVe, DVe, P1, cada una con un conducto, curvatura
gradual de los tres conductos, alineacién vertico-axial del -
diente. Vista Me: ancho Ve-Li de la cdmara pulpar, inclina-

cidn de las raices. Conductos de seccidn circular.

Primer molar inferior: Vista Ve: «clmara pulpar grande,

rafces Me y D, rafz D vertical, rafz Me con curvatura, incli-

nacidn D-axial del diente. Vista Me: rafz Me fnica con dos
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conductos, Pulpa grande, €onductgsg OValados, Tercio apicai:

Conductgg de seccisn circulur.

Segundo molar inferior: Camara Pulpar Erande, Taices -
Mo con Su-vaturg on buyoneta. Taiz p Can Curvaturg hacig Me,

inclinacién Deaxigg del diente, raiz Me con dos conductos, --

Curvatyry Li de 14 raiz MeVe CUrvaturg en "S'". de 14 raiz Me-

Li,
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PATOLOGIAS PULPARES

Los transtornos pulparcs que se acempaian al fendmeno -

de hipersensibilidad ¢ hipercemia.

Hiperemia: c©¢s un aumento en ¢l flujo sanguineo hacia
la pulpa dentaria en algunus condiciones especificas, los es-
tfmulos que originan este fendmene son muy diversos, cambios
térmicos de frfo o caler, estimulacidn de la dentina expuesta

0 por contacto con objeros. Todos los estimulos -

Pl

por fdcidoes
son de naturaleza leve y de corta duracién; ¢l fendmeno vascu
lar tambifn es breve ¥ vuelve a la normatidad en cuestidn de

minutos. Esta hiperemia verdadera representa a la menor des-

viacidn, de lo que cs ia pulpza microsuGpica normal.

Pulpitis aguda: después de la aparicién de la hipere--~
mia, muy pronto la enfermedad de la pulpa implica un mayor o
menor grado de inflamacidn. Cuando el diente presenta mani--
festaciones clinicas con pulpalgias agudas, puede aparecer do
lor a las fluctuaciones de temperatura, del aire, alimentos o
bebidas que entran en contacto con los dientes, ¢l dolor pue-
de ser transitorio y ligero. El dolor pulpar no es provocado
por todos los estfimulos, aunque 1la posibilidad de que'hiya do
lor crece con la intensidad del estimulo, Con frecuencia el
proceso de la inflamacifn se revierte ¥y entonces el resultado
final es la reparacidn conectiva. Esto ocurre cuando la pul-

pitis es localizada y no generalizada. El diente afectado ha
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experimentado una agresidn menor relativamente aislada, o - -
bien una lesifn que progresa hacia la pulpa como la caries y

que fue eliminada, en este caso la irritacibn no fue intensa,

si la agresidn es pequefia y solo perecieron algunos odonto- -
blastos, las c€lulas mescenquimatosas indifercenciadas de la zg

na son la fuente de remplaczo, reparando relativamente répido

pero si todos los odontoblastos de una zona son destruidos y

con cllos los elementos de la zona sin células y rica en c8lu
las de reparacidn, la regeneracidn lleva mis tiempo.
Una reaccidn inflamatoria limitada suecle ir seguida de
un depdsito de dentina reparativa, el estimulo es el irritan-
te externo, si la inflamacidén es limitada y no destruye total

mente los uvduintshlastos, estos pucden formar dentina reparati
B ¥ >

va.

Pulpitis crénica

£l establecimicnto de dicha zona in-

flamatoria centtral localizada es de naturaleza c¢rbénica como -

respuestad a un irritante leve. Cuando un irritante Gnico que
actGa sobre una pulpa es demasiado intenso, o las pequefias --
agresiones acumulativas resultan excesivas, entonces lo que -
empez® localizado se extiende para abarcar cada vez mfs volu-

men de pulpa coronaria, es un proceso cuyo resultade final, -

una vez inflamada gran parte de la pulpa es la necrosis total,

Necrosis: La necrosis es acompafiante de la inflamacibn

en el scno de la pulpa, procede a la regeneracidén de odonto--



26

blastos en la reparacidn pulpar v existente localmente en las
zonas que tienen infiltrado de células redondas. La necrosis
dentro de una arteriola impide la circulacién celateral pul--

par.



CAUSAS BACTERTANAS

Ingreso coronario:

via mis comGn de

1a pulpa dentaria. Antes de

pulpa para infectarla, esta se

irritacidén originada por las toxinas bacterianas.

cién de 1a pulpa por caries va

crfnica en la zena inmediata

¢idén de abscesos localizados.

Coronas fracturadas: La

que llega hasta la pulpa raras
mento, pero esta mortificacidn
atraer infecciones, por las

hasta el tejido pulpar.

Fractura incompleta: La

na,

flamacidn pulpar y la infeccidn correspondiente dependen

la extensién de 1la fractura,

Carie
entrada de bacterias,

que

suele permitir la entrada de bacterias a lapulpa,

s, la caries coronaria es la -
sus toxinas o ambas a
las bacterias lleguen a la -

inflamada debido a la

haya - -
La exposi-
acompaftada por una inflamacidn

la cariecs, junto con la forma-

fractura coronaria accidental
veces la desvitaliza en ese mo

no tratada a tiempo suele - -

bacterias bucales que penetran --

fractura incompleta de la coro

la in--

de -

si la fractura es completa y lle

ga hasta la cimara pulpar habri pulpitis y si solo es adaman-

tina la pulpa estari hipersensible

cidn.

Via andmala:

por invasidn bacteriana. Dens

al frio y a la mastica- -

Es la causa de mayores muertes pulpares -

in dente~ e¢s la invaginaci6n -



28

dentaria y evaginacién dentaria causando la inflamacién pul--
par y su subsecuente rmuerte, la invacién bacteriana de la pul
pa a través de una via anémala que se¢ extiende desde una fa--

lla en esmalte hasta el tejido pulpar.

Ingreso radicular-la curies radicular es menos frecuen-
te que la coronaria pero sin embargo es una fuente de entrada

bacteriana y de irritacidn pulpar. La caries radicular a ni-

vel cervical es unua secuecla comin de la recesifn gingival, la
caries radicular interproximal suele aparecer despues del pro
cedimiento periodontal si no se mantiene buena higiene, junta
con la curies de bifurcacidn consecuencia de lesiones perio--~

dontales.

Infeccidn por via apical: Bolsa periodontal, es un he-

cho de que la pulpa no se infecta frecuentemente por via api-
cal o de los conductos uaccesorios lateruales asociados con bol
sas periodontales crénicas, siendo una buena prueba de la ca-
pacidad de la pulpa para sebrevivir, encontrando mayor atro--
fia y calcificaciones distroficas en pulpas de dientes con le
sidn periodontal pero la pulpa no sucumbe mientras el conduc-

to principal no este afectado.

Absceso periodontal: 1la infeccidn pulpar por via api--

cal, causa frecuente de necrosis pulpar; explicindose por me-
dio de la infeccidén hematdgena con la entrada de bacterias a

la pulpa a través de los conductos vasculares y a la atrac- -
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CAUSAS YATROGENES

Preparacién de 1la cavidad: el calor de la preparacibn

‘generado pour los procedimientos de tallado en la estructura -
dentaria, es la principal causa comprobada de lesifn pulpar,

siendo necesario que las pinzas de mano vayan acompafiados por
mecanismos de refrigeracidén. La inevitable inflamacidn conse
cutiva a la preparacidn cavitaria, que abarca desde alteracio
nes reversibles o losiones ivreversibles, los factores bisi--
cos de los imstrumentos rotatorios que causa la elevacibn de

la temperatura en la pulpa son:

1. Fuerza cjercida por ¢l operador.
2. Tamano, forma y estado del instrumento cortante.
3., Duracidn del tiempo real de corte.

Utilizande el desplazamiento celular hacia los tfibulos
dentarios cortados, es ¢l mejor indicio del grado de inflama-
ci8n pulpar junto con el calor de la preparacibn, el desplaza
miento de las c&lulas se'debe al aumento de la presi6n pulpar
por la reaccifén inflamatoria causando: edemga, hiperemia y - -

exudado, alterdindose la permeabilidad y la detencidn de la --

circulacidn.

Profundidad de la preparacibn: Cuando mAs profunda sea

la cavidad, tanto mis intensa seri la inflamacibn.
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Deshidratacifn: El secamiento constante y el desprendi
miento de astillas con aire tibio contribuye a la inflamacién

pulpar y posible necrosis,

Hemorragia pulpar: En tallados de coronas completas se

observa ¢l enrojecimiento stGbito de la dentina, hemorragia --
pulpar debida al aumento de presifén intrapulpar con la ruptu-
ra de un vaso sangufneo proyectindose los eritrocitos hacia -
los tGbulos dentinarios, ¢l enrojecimiento desaparece con el
tiempo bajo un tratamiento con 6xido de zinc y eugenol, pero

mis tarde estas pulpas se necrosan.

Exposicifn pulpar: Después de una exposicién pulpar, -

aumonts la [recuencia de necrosis pulpar, evitdndose con el -

enapleo adecuado de medicamentes.

Insercidn de sspiga: La colocacidn de espigas en la ~--

dentina coma soporte de la restauracidn de amalgama © como ar
mazén para reconstruccién de dientes muy destruidos, observin

dose un aumento de la inflamacidén pulpar y mertificacidn.

Toma de impresiones: Alteraciones pulpares se pueden -

originar por la toma Je impresiones bajo presién en cavidades
profundas o tallados para coronas completas esta presidn cau-

sa la aspiracifn de odontoblastos al retirar la cucharilla.

Restauraciones: Luego de insercibn de orificaciones y

amalgamas de plata se observa hipersensibilidad y pulpalgias
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intensas sintomas de inflamacibn pulpar.

Caloxr del pulide: Con polvos secos y aumento de la tem

peratura causan lesidn pulpar.

Extirpacidn pulpar: es intencional para prétesis y en-

fermedad periodontal.

Raspado periodontal, raspado periapical, etc.




CAUSAS QUIMICAS

La accibn quimica de los diversos materiales de obtura-
cidn, los cementos mis usados son los de silicato, fosfato de

zinc, 6xido de zinc y cugencl, policarboxilatos y temporales

inmediatos.

El cemento de silicato:

Es sumamente irritante para la
pulpa, el cemente de fosfato de tinc es menos irritante que -
los silicutes, usindose debajo de cllos se encuentra entre el

silicato v el Sxido de zinc y eugenol como paliativo,

£l Sxido de zinc y eugenol: Es el material de obtura--

cidn temporal mis eficasz.

Los cementos de peolicarboxilato: 3Son una2 mezcla de re-

sina y cemento de fosfato de zinc, sc adhieren a2l esmalte e -

inicialmente a la dentina estd Gltima unibn se rompe pronto,

son relativamente inertes, pero hay que proteger previamente

la dentina expuesta para evitar reacciones,

Materiales de obturacidn plisticos: amalgama,

que no se
puede considerar como tal aunque lo sea, resinas autopolimeri
zables y gutapevrcha.
Amalgamp: Es un material de obturacién relativamente -
poco tdxico.
Resina:

tiene efecto irritante sobre la pulpa, las re-

SN s s - -
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sinas al endurecer al cabo de cuatro horas, dejan de actuar -

como agentes tOXicos siendo tambidn téxica la gutapercha.

Los barnices cavitarioes: No forman una pelicula conti-

nua.
La gutapercha y los materiales de¢ obturacidén temporales

son irritantes pulpares intensos,

Besinfectantes: El nitatro de plata es devastador en -
las pulpas, cuando es aplicado en cavidades poco profundas, -
el fenol en cavidades profundas causa pulpas sumamente altera
das, tambifn ticne cfectos irrvitantes, el fluoruro de sodio -

sobre las pulpas.

Descecantes: El alcohol ectilice, ¢l ether o el clorofor
mo no lesionan la pulpa por su accidn quimica, si no por - -
transfermar el cquilibrio fisiolSgico del liquide intersti- -
cial del diente, ademids, el uso de desecantes va seguido de -
un chorro de aire, tomando en cuenta la irritacidén provocada

por la deshidratacién,



35

TRANSTORNOS TDEOPATICOS

En la pulpa como e¢n todos los demis tecjides del organis
mo, se producen inevitables cambios regresivos del envejeci--
miento, como la disminucidn del tamafico y nlmero de las cBlu--
las y aumento de fibra coligena, ¥ i1a constante retraccidn y
calcificacidn de la pulpa normal y su preoduccifin de dentina -
sccundaria y reparativa es un hecho. La pulpa envejecida tie
ne menor capacidad para resistir las agresiones que la pulpa

joven viril.

Resorci6n interna: Es un hallazgo microsclpico, cons--

tante en la inflamacidén pulpar crdnica, alteracidn distrofica
idiopfitica. El traumatismo bajo la feorma de un golpe acciden
tal o la preparacidn traumitica de cavidades puede ser el me-
canismo desencadenante de la resorcidn interna, originfindose

una zoena metaplasica de la pulpa a partir de una hemorrigia -
localizada, luego viene la destruccidn de la dentina. La pul
pa metaplasica coexistente raras veces se¢ necrosa, sino que -
se infecta mis tarde cuando la dentina qucda completamente --
perforada a través de la corona o del surco y los microorga--

nismos bucales penetran a través de esa via.

Resorcidn externa: Se origina de tejido del ligamento

periodontal, originandose del tejido inflamatorio crdnico que
se desarrolla en las bolsas periodontales, si por alguna ra--

z8n el revestimiento epitelial protector del surco desapare-



ce y el tejido inflamatorio crdnico entra en contacto con cl
cemento bien calcificado de la raiz, el tejido calcificado se

descalcifica.

Cuando la resorcifn cxterna destruye la suficiente den-
tina como para llegar a la pulpa esta comienza a presentar --
reacciones inflamatorias, cexistiendo la misma infeccidn que -
se produce cuando 1a resorcidn interna destruyendo la sufi- -
clente cantidad de estructura dentaria como para llegar al --
surco la resorcidn continua inevitablemente, salvo que se in-
terrumpa ¢l proceso mediante la estimulacidén va sea con un ma

“terial bioldgico activo como el hidroxido de calcio introduci
do en el conducto o por medio de una intervencidn quirlGrgica

Y obturaveidn pur via upl\_'-.il.

Hiposfatasia hereditaria: causa inusitada y rara de ~-

distrofia pulpar, enfermedad que produce cnanismo ) deformi--
dades Sscas denominada raquitismo refactario, dentalmente se
caracteriza por 1a presencia de pulpas erandes y calcifica- -
cidn incompleta de la dentina, pulpas fragiles que sucumben -

ante estimulos irritantes menores.

Degeneracidn pulpar cilcica: Calcificacidn de la cima-

ra pulpar vy de los conductos, pudiendo dificultar el adecuado
acceso de instrumentos, cuando radiocgrificamente es ecvidente
una calcificacidbn, una calcificacidn exagerada se Temitird al

paciente a un especialista ¢l cual usari hibilmente el ins- -
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trumentay] Y un agente Quelante comeo el dcidoetilenodiaminocé-

tico EDI-‘\), CUando toda 1a Cdmara il ar y buen
)
qa SCCUnddl 1a sera pre-

d parte dej .

Conducto estén obstruides POY la denctip

Ciso recurrir 4 La mclamorfosis cnlcificantc Pidrecen ser con-
Secutivos g una inf!umncién Crdnica, 1a intervencién quirﬁrg£
ca.  pEp Damyde diente rosado onp Consecuencig de 1a Tesorcisp
interna, LA pronto €Omo en ung radiografig Se observe yp, ..
reaccign interna o uny Melamortosig Caleificante Se extirparg

la pPulpa,



TRATAMIENTO DE LA PULPA VITAL EXPUESTA

Es posible conservar una pulpa vital expuesta mediante

una técnica de recubrimiento pulpar directo, pero debe de que

dar perfectamente claro que las oportunidades de éxito son me

nores que para un recubrimiento directo,

1.

La exposicidn pulpar debe de ser pequefa.

Las cxposiciones por caries no son adecuadas debido
a gue el sitio de la exposicidn estd inevitablemente
muy infectado v la pulpa ha sido invadida por bacte-

rias probablemente con una inflamacidén crénica.

La cavidad no debe de estar contaminada con saliva.

La edud desempena un papel 1mportante en el éxito -
de la operacién. El recubrimiento pulpar directo -
tiene mids &éxito en los dientes permanentes jévenes,
debido a la rica vascularizacidn sanguinea y a las

favorables posibilidades reparativas. El recubri--
miento pulpar en dientes temporales tiene menos - -
€xito que cn dientes adultos jévenes, debido a la -
ripida y total involucracién de pulpa temporal ante

una lesidén cariosa avanzada.

El recubrimiento directo de un diente asintomitico

tiene mayor posibilidad de éxito que un diente que
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ha presentado sintomas especificos. Un diente que

ha presentado dolor espontineo sin causa que lo pro
vogue como el calor, frio o presién en la pulpa de-
bida al empaquetamiento alimentario en la cavidad -
cariosa, serfa menos factible que sec salve solo con

un recubrimiento pulpar dirvecto.

-

La ticnica de recubrimiento directo difiere de la del -
recubrimienteo indirecto debide a que la exposicibn esti gene-
ralmente acompaiada por hemorragia, cesta se detiene mediante
cl secado cuidadoso, con la punta roma de 1las puntas de papel
estériles o de algoddun. La cavidad se tava con agua destila-
da o con anestecia, la irrigacién c¢s necesaria para remover -
los restos de sangre de e cavidod impidicndo que el diente -
se manche, y una superficie iimpia de dentina limpia en la --
cual los materiales de recubrimiente pulpares fluirin con fa-
cilidad y se adheririn mecinicamente, la cavidad se seca cuil-
dadosamente con ualgeddn esteril en ves de usar el chorro de -
aire, el cual podria traumatizar la pulpa expuesta iniciando
otro sangrado, el material de recubrimiento pulpar fluiri so-
bre la exposicidn y se dejari secar, antes de protegerlo con

una segunda base de 6xido de zinc y eugenol.
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INSTRUMENTACION BASICA EN ENDODONCIA
Tiranervios, tante lisos como barbados.
Ensanchadores (e¢scariadores).

Limas:

prreee

1. Tipo "R".
2, Hedstroem o tipo "H'".
3, Unilima.

N Cola de rata o escofina.

Instrumentos operados mediante miquinas.
1. Instrumentos convencionales usados en una --

pieca de mano convencional:

a. Fresas.
b. Ensanchadores mecinicos.
c. Cbturadores en espiral invertidos para

conductos radiculares o léntulos.,

Instrumentos auxiliares:

1. Dispositivos de seguridad y dique de hule,

2. Topes de medicién, calibradores y rejillas -
para calibradores,.

3. Instrumentos para rvetirar instrumentos rotos
y postes.

4. Instrumentos usados en la obturacién de con-

ductos radiculares.
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5. Condensador térmico.

Equipo para almacenaje vy esterilizacién de ins--

trumentos.
Instrumentos estandarizados.

Pique de hule: sello para dique de hule, perfo-
radora de dique de hule, portagrapas, lubrican--

tes, hilos y c¢intas, grapas.

Instrumentos de calibracidn (medicibn) y atriles.

Esterilizacidn de los instrumentos:

1.

Desinfeccidn quimica.

Desinfeccidn por ebullicidn del agua.
Esterilizacidén por calor secco.

Esterilizacién por sal cuentas o metal fundido.
Esterilizacidn por Presion y vapor (autoclave).

Esterilizaci6n por gas.



PREPARACION Y MEDICACION DEL CONDUCTO RADICULAR

La terapéutica de los conductos radiculares puede ser -
definida como ¢l tratamiento de los dientes no vitales, de ~--
los cuales 1la pulpa esti tan gravemente lesionada, que esta -
debe de ser vemovida completamente ¥ el conducto radicular --
tratado si el dicate se¢ va a mantener en funcidén. Esta tam--
bién incluye enfermos en los cuales la pulpa tiene que ser re
movida de munera selectiva, debido a que el conducto va a ser
usado en una restauracidn con sostencs de postes. En ambas -
ocasiones, ¢l objecto de la operacidn es limpiar la cavidad --
pulpar de los muteriales infectades, téxicos o ambos y sellar
la. Este tratamiento puede ser llevade a cabo, ya sea por --
los métodos convencionales, a través de una cavidad para el -

acceso en la corona del diente o por los métodos quirdrgicos.

La explicacidn del tratamiecnto yace en el hecho de que
1os tejidos periapicales normales pueden resistir muy bien 1la
infeccidn, pero no la pulpa vital de un diente siendo avascu-
lar, no tiene mecanismo de defensa y forma un excelente medio
de cultivo, tibio y himedo, afin en la ausencia de invacién --
bacteriana, la autolisis del tejido pulpar se lleva a cabo y
los i1rritantes o la demolicidén téxica se difunde dentro de --
los tejidos que lo rodean atn mis no es suficiente vaciar el
conducto radicular, puesto que se llenari rdpidamente con 11-

quido histico, el cual a su vez se desintegra dentro de 1la zo
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na periapical provocando irritacidn periapical. La necesidad
de eliminar la infecccibn, vealizar la limpieza del conducto -
mecinicamente ¥y lavado, [indimente se sellia todo ¢l sistema -
del conducto raagicular n manera que ni las bacterias ni los -
productos tdxicos alcance a les tejidos periapicales, ni 1i--

quidos periapicales se filtren dentro de 81,

Alslamiento y desinfeccidn de la corona: Es evidente -
que se¢ deben de tomar ciertas medidas para evitar la infec- -
cidn a un conducto no infectaco, cuando se estd tratando un -
conducto infectado, debe de reducirse la introducci6n de mi--
croorganismos a un minimo, csto involucra preparacidn y aisla
miento de la corona clinica, su desinfeccibn de la corona y -
su medio ambiente inmediato, ¢l uso de una técnica quirdrgica

limpia.

1. Preparsacidn ; aislamicento de¢ la corona:
La preparacion de la corona necesita de la etimina-
cidén de toda la caries y de obturaciones temporales
o permanentes, cl aislamiento se logra con dique de
hule. Todo esto como adicidn principal de la técni
ca, que es eliminar 1a peclicula de la superficie --
dentaria asi como evitar la contaminaci®n bacteria-

na.

2. Desinfeccidn de la corona:

El dique de hule se coloca en el diente apropiado -



44

en su porcidn coronal y el dique de hule circundan-

te se¢ desinfecran.

3. Limpieza quirGrgica:

El nGmero total de microarganismos que entran en el
campo operatorio Jebe de ser mantenido a un mihimo,
todos los instrumentos deben de ser desinfectados vy

esterilizados al comienzo de la operacién,

Acceso:r El acceso a la cdmara pulpar debe de ser una -
operacién en dos pasos., Con un instrumento de ultra-alta ve-
locidad se usa para la perforacidn inicial a través del esmal
te, ¥y la cavidad se¢ exticnde para un disefio correcto. Esta -
preparacifin <e lleva a4 caho nermalmente antes de 1a coloca- -
cifn del dique de hule, al! terminar esta primera ctapa se po-

dri colocar el digque de hule.

El segundo paso lleva a cabo con pieza de mano utilizan
do fresas redondas o de forma de pera, se llevard en mente la
anatomia y direccidén de la cimara pulpar, se penetrari en el
techo y se removerd con un movimiento de jalado, se tomari la
precaucién de no dafar las paredes y lo que es miis importante,

el piso de la cimara pulpuar.

Remocidn de tejido: Se necesitari anestecia local, sd&lo

si hay tejido vital.

1. Dientes vitales: en dientes con un solo conducto y
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recto, el contenido de este se remueve conjuntamen-
te usando tiranervios barbados, un tiranervios fni-
co de tamafio correcto es suficiente para un conduc-
to estrecho, pero si este e¢s de corte transversal -
grande, entonces sc¢ insertan dos o tres tiranervios
barbados conjuntamente, una exagerada rotacibn de -
los tiranervios debe de ser evitado ya que llevaria
a la fragmentacidn del tejido y a la remocifn pul--
par incompleta. i la pulpa no es retirada de una

sola intencidn, serd necesario hacer un segundo in-
tento con un tiranervios nueve, ya que son diffeci--

les de limpiar.

En dientes multirradiculares, la remocidn pulpar se
debe de tlevar a cabo cn dos pasos. Primero el con
tenido de la ciimara pulpar con excavaderes afilados
de mango largo, de manera que sean visibles las a--
berturas dJde los conductos radiculares. Segundo, la
pulpa se extirpa usando tiranervios, si los conduc-
tos son muy delgados no pueden ser instrumentados -
con tiranervios barbados, debido al difimetro relati
vamente grande de estos, en estos casos se emplearid

las limas Hedstroem o las tipo "K' muy delgada.

Dientes no vitales: La limpieza de los dientes mis

vitales es mis diffcit y tante las limas como los -

tiranervios pueden ser usados. El instrumento debe



de ser introduci

mente 3mm y el ¢

do dentro del conducto aproximada--

ontenido del conducto ensanchado

por la rotacifn del instrumento cn un dngulo mis o
menes de 907, El instrumento ¢§ entonces retirado,
y en el caso de las limas limpiadas con una servi--
lleta estéril, con rollos de algeddn o con dique de
hule y despuls cs reinsertado para enganchar otra -
porcidn de tejido pulpar.

Medicidn de 1la longitud del conducto: Es necesario de-

teruinar con exactitud la

de ascgurar correctamente

preparacidn del condnce

la constriccidn apical, la
te, v esta de .5 a 5mm del
una radiografia se toma la
te mids alta de la corond a
Luecgo se

cual ya se le resto previamente el milimetro y se

tomar otra radiograffa con
rencia {(conductometria),
51 es correcta la medida y

referencia, prosiguiendo a

Preparacidn del cond

introduce eon ¢l conducto una lima con la

va

longitud del conducto con el objieto

2l punto donde debe de terminar la

idecaliivitle este punto debe de ser -

cual depende de la edad del pacien

dpice anatbmico del diente. Con -

medida desde ¢l dpice hasta la par

esta medida se le va a restar Imm.

medida a la
deja para =

la lima en el conducto como refe--

tomada la radiografia observamos

a

si es usi, tomamos la medida como

ensanchar.

ucto: La importancia ae retirar --

los residuos y la dentina

cibn, limpieza y obturacié

infectada, la correcta instrumenta-

n del conducto radicular, las limas



47

y ensanchadores se utilizan para esta parte del tratamicnto.
Los ensanchadores abren el conducto y le din forma a la por--
cidn apical, en tanto las limas llegan hasta la tona eliptica

no accesible a los ensanchadores,

Irrigacifn del conducto: Por lo general la irrigacibn

durante la instrumentacidn del conducto radicular es necesa--

ria para facilitar

aceibn de corte de los ensanchadores y
limas para lavar las virutas de dentina y otros desechos, 1o
mis comGn ¢s con jeringa hipodérmica y con agua destilada o -
sucro fisioldgico, despuds se utilizan puntas de papel estéri

les para svcar el conducto perfectamente,

Medicacibn del conducto: Kl éxito Jde la terapdutica ra

dicular no requicre del uso de los medicamentos ni de ninguna
cantidad de quimioterapéuticos, a menos gue estos sean acompa
fiados por la limpieza mecinica adecuada, conducicendo asi a un

resultado cxitoso,.
Dos grupos de medicamentos estdn en usoc comin:

Antisépticos quimicos:

- Nitrato de plata.

- Yodo,

- tenol.

- Formalina.

- Paramonoclorofenol alcanforado. -

- Acetato de metacresil, cresatin.
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Antibibticos:

- Penicilina G.

- Estreptomicina.
- Citoranfenicol.
- ctc.

El scllado de la medicacidn necesita del cuidado de un

buen sellado de¢ la cavidad de acceso, e idealmente cl medica-

mento ¢s primero cublerto por algoddn seco, seguldo por guta-

percha caliente, la cual se adapta lo mis posible a las pare-
des de la cavidud de accesc al enfiarse esta forma el piso -
de la cavidad, la cual se llena con una obturacidn temporal.
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PULPOTOMIA

Pulpotomfa: Es la extirpacién de 1la porcibn corenaria

de la pulpa vital que peligra por

de mantener la saiud de la porcifn vemanente (radicular) de -

la pulpa dentaria, fsta operacién se llama comunmente "pulpg

tomfa" o "amputacibn vital™, La pulpotomia estn considerada
como ¢l tratamiento de eleccidn de los dientes temporales con

exposiciones de pulpas deptarias vitates y también en dientes

permanentes inmaduras.,

as asociusdas a esta operacidn, en la --

primera ci Lhidréxidn de calcio se usa con la esperunza de gue

la pulpa radicular amputada permanczca vital, en 1a ctra ta -

porcién amputada se "fija'" parcialmente con formocresol.

Pulpotomia con hidroxido_de calciv: Con unestesia lo--

cal esencial para esta técnica, se aisla el diente con dique
de hule excavando la caries, el techo de la cflmara pulpar es

retirado con un excavador estéril o con una fresa redonua de

tamafio mediano, el contenido de la cfmara se retira con exca-
vador estéril vy afilaao de manera que los orificios o conduc-

tos radiculares sean visibles, creando asi un corte uniforme

a través de cada conducto. Con un excavador filoso se puede

a altas velo-

cidades enfriaaa con sclucidn salina fisiolégica, la fresa dg

berd de tener un difimetro mis grande que el conducto de mane-
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ra que el movimiento sea soportado por tejido duro. La hemo-
rragia es detenida lavando con una solucifn salina, agua des-
tilada o solucidn analgésica y secaao suave con torunaas estg
riles de algodén, la hemorragia cesa después de 2 min, ya que
ces6 la hemorragia se coloca el hidrdxideo de calcio aplicindg
1o en dos pasos, primero se colocari sobre los orificios del

conducte solamente, obscervando que no haya hemorragia para --
aplicar ¢l recubrimiento pulpar se¢ protege con dxido de zinc

y ecugenol lueygo va la restauracidn permanente con amalgama, -
se coloca de inmediato para proteger a ia pulpa de la contami

nacién salival,

Pulpotomia con momificantes fijadores de teiido: Va-

rios medicamences han sido usados, ¢l fnrmocresol y las pas--
tas que conticnen una porcidn de paraformaldehido al 19 y 35%
de c¢resolen, un vehIcuio de agua y glicerina. Despué&s de ha-
ber administrado un anestésico local, se¢ amputa 1la pulpa coro
nal a nivel del piso de la cimara pulpar, deteniendo la hemo-
rragia, la solucipon diluida se lleva al diente en una torun-
da de algodébn ligeramente humedecida con formocresol y se se-
1la dentro de la cimara pulpar por un periodo de 7 dias la -~
cual va a ser reemplazada por una capa de 6xido de zinc mez--
clado en partes iguales de cugenol y fermocresol, despuls de
7 dias se retira y se coloca una obturacibn de Oxidu de zinc,

eugenol y fermocresol diluido, luego la restauracifn permanen

te con amalgama,
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OBTURACION RADICULAR
Se intenta en la obturacidn radicular ociuir ¢l conduc-
to radicular asi como los tGbulos dentinarios y canaliculos -

accesorios, con ¢l objete de impedir que entre y salga del --

conducto 1fguidos tisulares, toxinas y microorganismos.

Dos puntes dJdeben de ser savisfechos, antes de la obtura
cidn final del conducto radicular v estos son: dientes asin-
tomfiticos y el conducto deberd de cstar completamente seco.

Materiales usados en la obturucidn del conducto radicu-

lar:

- Cementos: Fosfato de zinc, dcido etoxibenzoico - =

(EBA), 8xido de zinc y cugenol.

- Pastas absorvibles vy removibles.

- Puntas de obturacibén o conos.

- Amalgamas.,

Técnica del cono Gnico de gutapercha: Esta t&cnica con

siste en: un cvonducto preparade, una punta estandarizada y ce
mento. -Con la punta cstandarizada y tomando la medida del Gl
timo ensanchador (ancho), se¢ elige el cono con esta medida. -

Procedemos a marcar el cono c¢on la conductometrfa, previamen-
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te tomada siendo esta igual a la longitud del conducto que va
desde el lipice a 1la parte mis alta de la corona, sc prueba en
el conducto ¥ s: la marca coincide a la conductometrfa es que
la punta se encucnera a nivel correcto lo cual se verificari

con una radiografia. St la punta no alcanza el fpice se¢ en--
sancha un pocov mis o se sclecciona una punta un poce mis del-
gada. In el caso de que sobrepase el orificio apical se debe
ri de cortar una pequefia porcion correspondiente mis o menos

a la porcidn que sobresale del orificio apical o en su defec-

to sc eligiri una punta mis ancha.

Cuando se estd yva seguro de que la punta ajusta en for-
ma hermérica a nivel correcto, las paredes del conducto se re
cubren ligeramente de cemento, csto se lleva a cabo utiliczan-
do la misma punta, para llevar el cemento al conducto con mo-
vimiente, para asegurar que ¢l c¢emento llegue al dpice. La -
cantidad de cemento deberd de ser minima, pero la suficiente
para cubrir las paredes del conducto y llenar los espacios --
que se encuentran entre la punta y las paredes, el exceso de
cemento no debe emplearse y se debe de tomar como precaucién
el no empujar el cemento a través del orificio apical, la in-
troduccidén de la purr a en el conducto deberli de ser lenta y -
suave a manera que el cemento sea desplazado en sentido peri-

apical.




APICECTOMIA

La apicectomia se deiine como la operacfon en la cual -
se extirpa el fpice radicular junto con el tejido circundante

y la obturacfion del conducto radicular, ya sea antes o des- -

pués de extirpar el fdpice. ©Otros términos que son también --
usados para designar a esta operacidn son: rescccidn radicu-
lar y amputacidn radicular, £1

L1 ohjcto de esta operacidn es -
la de

limpiar la cavidad pulpar de materiales tdéxicos, infec-

tados o ambus ¥y cl sellado de los tejidos periapicales y pe--
riodontales de la cavidad oral.

La apicectomia no ¢s una alternatrviva para el tratamien-

to convencional, sino que se¢ considera <omo una segunda mejor
oportunidad por luas siguientes razones:

1. A pesar de que 12 apicectomia es una intervencibn -

quirfirgica menor se toman ciertos riesgos quirGrgi-

cos y puecden surgir complicaciones, es neccesario un

anestésico local que contenga adrenalina, adicionan

do o no al anestésico general, lo cual aumenta el -

pequeiio riesgo.

Por definicidn, durante la apicectomia se elimina -

el dpice del diente, esto exponc el conducto radicu

lar a un nivel mds coronal, donde su seccifén trans-

versal es mayor. Cuando se obtura el conducto, el
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dplce qgue cubre el material de obturacion, el con--
tacto con los tejides apicales es mavor de lo que -
hubiese sido si el dpice no hubiera sido alterado y
la obturacidn radicular fucra colocada contra un to
pe apical correctamente preparado, este aumento en

el drea de contacto entre cl material de obturacidn
radicular v los teiitdes periapicales disminuye las

posibilidades de  &xito enaodontico a targo plazo,

debido a que los materiales de obturacidn radicular
son en menor o mayor yrado irritantes y segundo co-
mo extiste mis cantidad de material sellador debida’
ul tamaio mayor de la seccibn transversal del con--
ducte, las oportunidades del fracaso a causa de la

resorcidn del scellador son proporcionalmente mavo--

res, Una obstruccidn radicular bien condensada co-
locada contra un tope apical correctamente prepara-
do, permite que una cantidad muy pequeia de sella--
dor quede en contacto con los tejidos apicales, es-
to puecde furmar un tapdn de cemento a través del -~
orificio apical » esta barrera fisiolb6gica mecjora -

el sellado apical y aumenta las probabilidades de -
éxito a largo pluaczo.
Debido a que se acorta la rafz durante la operacidn

la proporcidn corovna raiz se hace menos favorable,

aumentandoe los efectos del traumatismo oclusal y la
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preparacibn de restauraciones retenidas con poste -

resulta mis dificil,

La eliminacidn del fipice puede complicar el trata--
miento exponiendo un conducto radicular menor que -
originaimente no tenfa un orificio separado, esto -
cs de particular importancia en dientes anteriores

inferiores y en raices mesiovbucales de molares supe

Lioves,

En la técenica retrdgrada no es posible limpiar el -
conducto en forma sutisfactoria, Por estas razones
siempre se deberd de tratar un diente con teraplliti
ca radicular convencional, reservando la apicectonia
para les cascs on yue 1a terapeGtica radicular con--

vencional no seca posible,
INDICACLIONES

En casos de curvatura apical exagerada, dilaceracidn
o cuando hay una barvera de calcificacidn en la cavi

dad pulpar.

Cuando el dpice esti abierto impidiendo la coloca- -

cién de un sellado.

En dientes con conductoes laterales o perforaciones -

que son inaccesibles 1 través del conducto radicular.
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Pacicntes bajo el uso de esteroides.

Pacicntes con isquemia del miocardio, pucden tener un ata

que de angina de pecho si la anestesia conticne adrenali-

na.
Pacientes extremadamente nerviosos v emotivos y pacientes
con hiperparatircidismo. DPudiendo necesitar con estos pa

cicntes antestesia general.

Muieres embarazadas, deberin ser tratadas en el segundo -
trimestre.

Pacientes con anormaltidades vasculares tales como heman--
gioma,

En todas fas situaciones anteriores podria ser tratado

el paciente con apicectomfa pero no deboeri hacerse sin con--

sultur al médico del paciente respecto a su estado.

a.

durante la operacidn (por

el

b.

acortari de tal manera la

racidn permanentc,

Locales:

Si los tejidos circundantes estin propensos a secr dafados

cjemplo el nervio dentario inferior,
seno del maxilar o los fipices de los otros dientes).

Cuando la longitud de la rai:z es tal, que el corte de ella

longitud de la misma que la Testau-

posterior al tratamiento resulte imposi- -

ble.
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I¥STRUMENTAL

L1 equipo para la aplcectomia

entos escogidos:

Jeringd

con cartuchos-
- Espelo pucal R
- Exploradores {sondns) Jde fngulo recto # 6.
en formd de hoz # S4.
Rriault 1T,
- pinzas tipo colegial # B
. pisturi pard-PaTker con hojd 15.
. gicvadoT de pcriostio 1 6 ¢ 9.
- Scparndor Osteo—HitcheX\ IR
. Espatuld para cemento.
. sincel para esmalte 8.
- Excavadnrcs g, 72773, 125/120, 2067207, 2127213, GS Y
GG,
_ Instrumentos de pl&stico 5.

19 (Baldwind, 154, 154 s.

Jeringd Hunt par? agua (

con pboquilla adaptable de me

RindN metilico-

puntas cefalicas pard

plato de porcekana con las S

g 2 Y 45, con fisurd cénica

recto redonda # V/a Y 1/2

jeringd dese

pucde prepar

155 (hobson)

tal.

succidn.

i

g 701

guientes fre

y # 702,

arse de ins-

chable de 10 ml

sas:? redonda

de &ngulo

156 (Hobson),
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- Portaamalgamas endoddSntico de Hill.

-~ Retractor Austin.

- Portua agujas.

- Pinzas Spencer-Wells.

~ Pinzas para tejiidos con uno
- Tijeras peguenas.

- Plato de aluminio para descc

- Cempresas Jdoe ogasa,

o dos dientes.

hos.

- Bisturi » hojas para cl mismo.

- Solucidén salina (suero}.
- Cera para hueso W 810,

de sedu n

- Hilos siliconi
turar con aguja Jde 19 mm de

lo.
ANESTES

Esta operacidn se lleva a cabo
tesia local la cual se logra con una
cual contenga adrenalina a 1:800000
la hemorragia. Los anest@sicos que
res sint&ticos como el octuapresin y
parccer no son tan eficaces como la
cidn es evitarlos. La anestesia deb
lo genergl en un incisivo lateral su
filtracidén bucal por ambos lados de

infiltracién palatina distal al dien

egra de 4 ceros para su-

lengirtud y 3/8 de circu

IA

por lo general bajo anes
solucidn anestésica la -
con el objeto de controlar
conticnen vasoconstricto-
1a noradrenalina que al -
adrenalina y la mejor op-
eri de ser adecuada. Por
perior, requeriri una in-
la lfinca media asi como -

te para con esto lograr -
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la anestesia del nervio palatino mavor, requiriendo tambié&n

una infiltracidén dirigida hacia Ia papila incisiva para blo-
quedr al nervio esfenopalatino.
Si se emplca ahestesia general, con consentimiento del

anestesista se invectard un anestdésico local que contenga - -

adrenalina, ya que esto facilita la operacidn, reduciendo --

la hemorragia y mejorando la visibilidad.
DISERO DEL COLGAJO £ INCISION

Al disefinr un colgajo sc debe de considerar de antemano

el tiempo que tardarl en ser recolocado y suturado. Por lo -

tanto antes de huger wuna incisidn se deberd de tener la segu-

ridad de que los hordes del colbajo coincidiran perfectamente

al-colocarlos de nuevo, con sostén 6seo v la posibilidad de -
colocar los puntos de sutura.con facilidad en case de que es-
Tos scan necesarios, de manera que la reparacidn se lleve a -
cabo rdpidamente.

Los principios a considerar son pocos y simples:

1. E1 soporte sangufneo al colgajo debe de ser adecuado, la--

base del colgajo debe de ser amplia de manera que no se --
presente necrosis isquémica.

2. La visidn y el acceso al campo quirfirgico deben de ser ade

cuados, debe de ser posible visualizar el hueso sobre el

dpice del diente con el objeto de lograr el acceso a los

tejidos periapicales, una incisién muy pequeiia dificulta -
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la operacién y con frecuencia una reparacién poco satis- -
factoria y dolor postoperatorio debido 3 que los tejidos -
pueden desgarriarse o por 1o menos sufrir traumatismo por -
un excesivo estivamiento., Una herida sin infeccidén por 1lo
general cicatriza de primera intencidn vy con uniones trans
versales en ve: de longitudinales, por lo tanto se puede -
esperar que un ¢olgajo longitudinal correctamente unido --
cicatrice en torma tan rdpida come lo harfa un colgajo pe-
queno.

Los bordes del calgaio deben de estar sobre hueso sano: si
la linca de sutura se encuentra sobre un defecto dseo, es
probablie que ¢l Codgulio subyacente se desintegre y por fo
tanto se infecte, esto rvetardard la cicatrizacién y podrid
producir algfin defecto en los tejides blandos, para compro
bar si existe hueso sano debajo de la zona de incisifn es-
to puecde hacerse mediante un periodontometro durante el --
proceso de infiltracidn del drea, si existe un gran defec-
to Gseo por debajo del sitio de la incisidn pucde ser nece
saria la modificacidn del disefio del colgajo.

La reseccidn del colgajo debe de ser adecuada; el colgajo
debe de abrir un plano tisular solamente ¥y debe de incluir
a la mucosa y al periostio las pequeiflas particulas de pe---
riostio retenidas en ¢l hueso sangran con facilidad, ocul-
tan las referencias anatémicas y pueden quedar atrapadas -

en la fresa durante la reseccidn.



5. Cicatrizacibn periodontal y mirgenes de la restauracidn, -
¢l estado del pcriodontn es de gran importancia en la repa
racidn de 1la incisidn en el margen gingival, en este caso
se debe de combinar con un tratamiento perisdontal. Si -
los mirgenes de la restauracidn son un factor contribuvente
a la enfermedad periodontal, el pacicnte deberi de ser ad-
vertido de la necesidad de tratamiento periodontal, asf --
como del vemplazo de la restauracidn después de la inter--
vencidn quirargica.

6. Colocacidn de las suturas, para el! diseiio del colgajo se -
debe de tomar en cuenta la posicidn futura de las suturas,
$i se van a usar puntos aislados para volver a colocar el
colgnio del margen gingival, se debe de examinar ius pun--
tos de contacto entre los dientes pura asegurar que sea --
posible pasar un nmaterial Jde sutura entre los dientes sin

romperlo.
INCISION

Son dos tipos bdsicos, llamadas incisiones mucosas y -

gingivales.

1.- Incisifn mucosa: Este tipo de incisidn puede ser recta,

trapezoidal o semilunar. En recalidad no importa que tipo de -
incisi®n se utilice en tanto se sigan los princ¢ipios sefiala--
dos anteriormente, la incisidn deberid de incluir un diente a

ambos lados del diente afectado y a menudo mfs, pero sin lle-
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gar a la refleccidn de la nmucosa ni yacer sobre la lesidn --
Gsea. Este asegura que la linea final de sutura yasca sobre

hueso sano, por otro lado, 1la incisidén no deberdi de estar muy

cerca Jel marcen gingival

que pondri en peligro la circula
n sanguinca de la papila, la incisidén debe de estar a una

distancia menor de S5Smun del margen gingival. En el caso de in
cisivos centrales superiores, la incisidn deberd de tratar de
evitar al frentllo, deberd de cortarse nitidamente ¥y suturar-

s, Un frenillo gue os eradamente arande deberd reducir-

¢ a un ramafe conveniente durante la operacidn.,

Las ventajas de una incisidn en la mucosa ¢s que si la
reparacidn por primers inteneidn, la cicatriz resultante no -

seri visibhice.

2.~ Incisidn gingival Jde¢ bicel invertido: Esta incisidn ha -

sido sugerids como superior a otres disciios debido a su repa-
racidn v ausencia de cicatriz. Es extremadamente dGtil en la
regidén anteroinferior, dende ¢l levantamiento del colgajo mu-
coperiostico sobre la porcién labial de la mandfbula da un --
buen acceso, y lo que c¢s mids importante permite buena visidn

y facilita la identificacidn de referencias 8seas, haciendo -
relativamente fdcil el halla:zgo del dpice de un diente en par
ticular. Es también Gtil cuando esta levantado un colgajo al
rededor de un diente con corona fija, va que facilita la repo
sicién del colgajo gingival con mayor precisidén y sin tensidn

excesiva de las suturas.
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Esta técnica similar a la via gingival usada durante mu

chos afios involucra el levantamiento mucoperiostico adherido

del surco gingival del diente, s¢ hacen incisiones liberato--

rias que se extienden Jdentre del surce bucal, de manera gque -

el colgajo incluya 1a papila interdental en cada extremo.

Levantamiento del colonjo:

El levantamiento del colgaiv se¢ lleva a cabo con un ele

vador de periostio de bovrde s6lide, Kl instrumento deberi de

comprimirse {irmemente contra ol hueso, levantando periostio
y mucosa sin desgarre, ol mismo instrumento e¢s usado por lo -
tanto come separvador,

El c¢olgajo no deberd ecstar sujeto a movimientos excesi-

vos, vi que de esta manera aumentarf la hemerragia obstaculi-

zando la visibilidad cn ¢l campo operatorio.
Ventana ‘Gsea:

Es necesario extirpar suficiente cantidad de hueso al--
veolar para poder ver Ia regibn periapical con claridad, la -
localizacidn de esta regidn es féicil si la zona de la pérdida
de hueso es amplia y ya existe previamente una perforacidn de
hueso. Contrariamente si la pérdida de hueso es minima serd
diffcil localizar el dpice, pero podrin ayudar los siguientes

puntos:

1. Marcas anatdmicas sobre el hueso, tales como la cresta foxr

mada por el canino, la cual es @ril.




65

afz buscada, relacionidndola con dientes

2. Radiografia de la r

circunvecinos.

3. Un alambre colocando en el cvonducto radicular que muestra di

reccidn » sitlio del apice.
3. Cuando es posible calcular ta longitud de una ralz mediante
un alumbre » wna radiografia, cata loagitud serd marcada so
bre el hueso pura locatizar cxactamente la posicidn del dpi

ce.
5, Ll fdpice del incisive Iaternl estd por 1o general colocado

hacia la profundidad del paladar.
6, Si no existe ninguna perfersvicn vi<ible cu el hueso, el -
fitada revelard g menudo -

svadeo del hueso von una soada afila

un pequefo orificio en ¢l hueso cortical, el que estarli ~--
casi siempre sobre 1o zona de rarefaccldn radiogrifica de-

bido o su erosidn.

Si solo existe una capa delgada de hueso sobre el dpice

este es facilmente extirpable con un excavador o con un sin--

cel usuando presién de los dedos., Es tambi€én posible usar una

fresa redonda utilizandola del centro hacia la periferia.

Si neo existe lesidn periapical 6sea o la zona es peque-
Aa o profunda se necesitard cortar una ventana Jsea para lle-
gar ul &pice. Una vez que el sitio del {pice ha sido cuidado
samente determinadeo, la forma de 12 ventana Ssea deberi ser -
delincada haciendo una serie de orificios con una fresa #3 de

forma redonda, extendiéndose solamente hasta el hueso alveo--
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lar, micntras se e¢std cortando cl huese con la fresa el sitio
deberi lavarse continuamente con una solucidn salina, la cual
previene la generacidn de caler, le cuxl previene una necro--

5is Gsca.

Limpiecza de la cavidad:

Una vez gue la placa mis externa ha sido removida, la -
cavidad periupical deberd de ser limptitada con excavadores --
para exponer ¢l dpice de la raiz, ¢l legrado exhaustivo debe-
ri de eviturse ya que provocaria gque sangrara la herida, lo -

cual puecde dificulbltar la identificacidn del idpice.
Reseecidn:

La cantidad de raiz que va a ser resecada dependerd del
tipo de ia obturacidn radicular que se requiera, idealmente -
la rafz deberd de scr cortada en sitio plano hacia atris has-
ta que se¢ exponga la obturacidn radicular en caso de estar --
presente ¥ se ve que ocluya el dpice, en caso de que no exis-
ta una obturacidn radicular el conducto se identificari y se
retirari suficiente cantidad radicular para permitir la prepa

racién de una cavidad tipo I en el corte mismo.

Cuando el nivel de 1la reseccidn este determinado, el --
dpice radicular es extirpado rebanandolo a través de la raiz
con unua fresa c6nica de fisura 702 6 701, No se recomienda -
el uso de una fresa de fisura plana debido a que se puede - -

atascar en la rafz y fracturarse, el corte se lleva a cabo --
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bajo una corriente de agua estéril o de solucién salina parad

ibilidad y que no cal siduos dentro de 1a

mejorar la vis gan re

cavidad G6sea que 1o rodea.
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TECNICAS DE SELLADO EN APICECTOMIA

Ipive pucde scr scllado por cualquiera de los siguien

t es tres métodos:

1.- El convencional.

2.~ El retrdarado.

3.- El directo-centinuo.

El método convencional: Este método es usado cuando -

gl‘ﬂ!\ pOrC
vés de 1a
la camara
no estd f
tan cerca

cortada ¥

idn del conducto radicular puede ser tratado a tra--
cavidad de acceso mis usual es decir, a través de =
pulpar; pero cuando lu regidn apical del conducte
acilmente accesible, el sellador radicular se coloca
del dpice como sea posible y la rafiz debe de ser --

separada a nivel de este sellado.

Téenica:

iada

tUna cavidad de acceso en linea con la mayor porcidn
posible de conducto radiculur, se fabrica a través

del paladar o de Li, oclusal y P1 del diente.

Se toma una radiograffa de diagndstico del diente,

usando un alambre grueso de diagnéstico o un ensan-
chador el cual se pasa tan lejos apicalmente como -
sca posible, la profundidad de penetracién se marca
sobre el alambre y se anota esta longitud, debido a
que da una buena indicacidn durante la operacifn de

donde se¢ encuentra el idpice.
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El diente sc¢ cnsancha hasta este nivel hasta rteti--

rar dentina fresca de la rogidn apical del conducto

radicular,

Se continfia ensanchandsg usanda 2 6 3 tamaios de en-

sanchadores mavores al intcial, proporcionando un -
cscaldn dentro del conducto radicular el cual impi-

de gue

s¢ desnloje apicalmente el sello del fpice
durante la preparacidn ulterior de una corona rete-

nida con postes.

S¢e usard una lima para limpiar todas las zonas del

conductoe radicular que no hayan sido alcanzadas por
los ensanchadores.

La amalga se tiviturs noermalmente, pero los excesos

de meycurio no se exprimiridn., Se¢ introducird ta -

amalgama dentro del conducto radicular en pequenos

incrementos mediante un portaamalgamas especial de-

sarrollado por Messing o #ill, se hari una marca so
.

bre ¢l portaamalgamas para saber la profundidad a

la que se encuentra el conducto preparado. Cada in
cremento de amalgama se condensa con un condensador
de punta plana y de didmetro adeccuado, ¢l cual se -
marca de la misma manera que ¢l portaamalgama.
fdealmente la amalgama deberd de ser empacada den-:
tro de un conducto secco, si ¢l conducto estd mojado
debido al escurrimicento apical, el primer incremen-

to de amalgama estari contaminado con humedad pero
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constituird una barrera adecuada para cl escurri-
miento ulterior, el conducto se seca de nuevo y - se
continGia la condensacidn de 1a amalgama hasta que 3
6 4 mm de la porcidn apical estén sellados. (La --
amalgama contaminada es retirada mediante el proce-
dimiento quirgryico).

En ¢il remancente de! conducto se emplea una obtura--

L)
.
'

cidn radicular con técnica lateral o por condensa--
cidn veruvical.

h.=- EI dpice es extirpado gquirgrgicamente, el dngulo de
rescccidn deberd de ser en tal forma que la cara de
la raiz extirpada seua claramente visible v se puedz
revisar visualmente para asegurarse de que la obtu-
racidén radicular esti rodeada por dentina sana, la
eficacia del secllo Jdeberd preparse con una sonda, -y
st se¢ haya defectuosa, se colocari una obturacidn -

retrégrada, esto es fdacil debido a que la obturacibn

existente de amalgama forma una base contra la cual

se puede condensar la amalgama fresca.

La reseccidn radicular se lleva a cubo bajo una corrien
te de agua estéril o de solucidn sulina para mejorar la visi-
bilidad y para evitar que los residuos se alojen en la cavi--
dad dsca. O se puede empacar toda la cavidad 8sea con cera -
que se desborde a los idpices radiculares deberil de ser corta-

da antes de la reseccidén radicular, va sea con sera o torunda
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se ﬁtrapan los residuos v se retira cuidadosamente y el sitio
es lavado con solucidn salina.

Los colgajos se colocan en su lugar y suturados, es im-
portante schalar que ¢l colgajo na debe de ser suturado mien-
tras haya hemorragia Ssea de cualquier consecuencia, puesto -
que esto permitird que la sangre gquede atrvapada por debajo de

los tejidos blandos v provocarin una equimesis no visible.

£l Método Retrdgrudoe:

Este s vl método indicado cuando se ticne que colocar
un sello apical directamente ¢n la porcidn apical del conduc-
to radiculur ¢l cual es 1inaccestbiv o través del mérodo con--

vencional, por ejemplo en Jdientes con dilaceracién. Esta té

Hyl

nica tiene ia desventaja de que una par:ie del conducto no pue

de ser preparada o limpiada en forma adecuada, se confia por

complero en ¢l sellado apical para el éxitoe sin cmbarge la --
téenica ciinica es satisfactoria a pesar de las criticas.
Téenica:

a. Se lleva a cabo la anestesia, retraccibn del colgajo y ac-
ceso al dpice,

b, El dpice del diente se localiza y se corta en fingulo de 45"
siguiendo el eje longitudinal del diente a manera que la =~
cara de la raiz y el orificio del conducto sean visibles -
al operador, sc cortari entonces una pequeia cavidad en la
cara de la rafz incorporando en esto el orificio del conduc

to, con una fresa redonda de 1/4 6 1/2, se hacen cortes --
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adecuados en tas paredes Me, D, PI 6 Li y si es posible en

La, los cortes se realizarin con cuidado ya que cs muy fi-
cil perforar la rat:-.

La amalgama se prepara de manera usual y los pequefios in—~
crementes s¢ Iatreducirin en la cavidad seca mediante un -
portaamalygamas endodontico, cada incremento es condensado

con un instrumenteo de plistico o cvon un condensador de amal

gama muy delgade,
La cavidad ésea pucde ser empacadua paria su proteccidn. con
una <inta de gasa o con cera para huceso.

Una ve:z obturada la cavidad bucal satisfactoriamente la ~-

bucnia como la gque se espera

condensacion deberl de ser o

para una cavidad clase | en cu

alguier parte de la boca, la

cinta de gasa o la ¢era para hueso so¢ retira v se revisa -
curdadvsamente la zona periapical para retirar los excesos
de amalgamia, v si es necesario se toma una radiograffa --

para que ayude eon la clasificacidn y eliminacién de los re
siduos de amalgama, se irriga, se repone el colgajo y se -

sutura.

El método convencional '"directo v continuo',

Este métrodo es unu combinacidn de los dos métodos ante-

los cnfermos en los cuales el orificio --

apical estd ablierto v tiene una constriccidn inadecuada con--

tra

la cual se puede empacar la amalgama.



. El . conducto radicula

~
1%}

Seilleva.a cabo ancstesia, vetraccidm del colgajo y

ar 2 ensanchade y limado hasta que se
éxpongé~dcntina fresca.
Sé reseca el dpice del diente para producir una superficie
plana con ﬁygulos rectos del conducte radicular los socava
dos Me, b, PI & Li y estos son suficientes para anclar a
la obturacidn.

El sello radicular de amalgama puede ser colocado en cual-

quiera de los sipuientes dos métodos:

La terminacidn apical se ocluye con un instrumento adecuado

ceme lo seria un brufidsr con punta de bola, 1la amalgama se
empaca a través de o cavidad de acceso en la corona del -

diente mediante un portaamalgamas endodbnitico condensandose
partiendo de este extremo, contra ¢l tope apical del instru
mento de la misma wmanera que para el método convencional --

con 2 6 3 mm Je obturacidn de amalgama son suficientes.

Un pedazo de alambre s&lido o una punta de plata cuyo extre
mo romo sea el difdmetro suficiente para encajarse 2 6 2 mm

del extremo, resecandose, sc coloca en el conducto a través
de la cavidad de acceso y $¢ manticne en posicidn c¢on un --
peduzo de putapercha, si lo gque se usa ¢s una punta de pla-
ta, el lado c¢dnico puede ser doblado contra la superficie -

incisal u oclusal avudando a estabilizar la punta dentro --

del conducto radicular. La amalgama se empaca dentro del --
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conducto come en ¢l método retrégrade hasta que los. 2 & Smm -
apicales estén ceompletamente ocluidos con una obturacidén bien

condensada.

Al terminar la obturacidn la punta de plata o el tope -
de alambre se retira del cenducto, se limpia la cavidad 6sca
y se retira la cinta de gasa o el empaque de cera para huese,
se verifica la contaminacidn Jde amalygama y se lava. Una vez
que haya cesado la hemorragia, se coloca el colgajo v se sutuy

Ta.

Cierre de 1la herida, cuidado postoperatorio v revisién

de una anitcectomia,

Al terminar la operacidn independientemente del tipo de
incisidn, discio del colgajo v técnica de obturacidn, se exa-
mina 1a cavidad dsea por las pesibles contaminaciones que pug
dan existir Jde material de obruracidn y sc raspa cualquier --
residuo de tejpido granulomateso. Existe controversia respec-
to a la necesidad del legrade periapical, algunos consideran
que esto no es necesurio debido a que el tejido de granulacién
per lo general no es invadido por bacterias, otros consideran
que el tejido de granulacidn a menudo contiene epitelio el --
cual pucde desarrollar un quiste radlceular si el estimulo por
reinfeccién del conducto radicular se presenta. Es posible -
que el egpitelio forme una cubiecrta sobre la superficie radicu
lar la cual permitird la reparacién en el interior de un espa

cio periodontal normal, esta situacidn puede presentarse en -
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105 enfermos en los que una apicectomia es un éxito clinico -
pero radiogrificamente mucstra un ligamento periodontal engro
sado con una l3mina dura. El@ huese sobre la superficie radi-
cular se debe de examinar por las posibles dehiscencias pre--
sentindose particularmente ¢n ¢l fdrea anteroinferior y sobre

las eminencias caninas, sin embarge pucden ser patoldgicas --
causadas por ¢l drenaje de pus del drea periapical a lo largo
del ligamento periodontal, on tales casos, el cemento puede -
contaminarse y coencontrarse wilceulos de sarre, si se lleva a -
cabo 1a unidn primaria entre Ia superficie radicular y el pe-
terd Jde sev limpiada tan -

[ox e

riostio, la superficie radicnlar de
exhaustivamente come soa posible mediante una azada periodon-

tal.

La herida no deberi de scr suturada hasta que la hemo--
rragia haya cesado de tal manerua que el cofigulo atrapado por
debujo del colgajo sca de tamafiec minimo, evitando la cquimo--~
sis debida a la extravasacidn suanguinea y a la demolicidn del
codgulo. Los hematomas ocurrcen en el 5% de casos pudiendo --
abarcar a la mandibula y adn cuello independientemente del si
tio de la operacién siendo esto posible debido al desague de
la zona, si el sangrado cs excesivo, podrd cortarse una cana-
lizacidn de un pequeno rectingulo de dique de hule doblado a
la mitad y fijado con una sutura Gnica de tal manecra que el -
exudado de la herida continde sin la formaucidn exagerada de -

presién por abajo del colgid o opuesto, tal desague deberd de



ser retirado en 24 hrs.

Antes Jde suturar el colgaio es coloecado ¢n su posicidn
original tan exactamente cemo sea posible, poniendo especial
atencidn a la zona de la papila interdencal, el colgajo se --
mantiene en posicidn con una gasa hdmeda sosteniendola firme
y sin hacer presidn con los dedos Jdurante 2 6 3 min, esto da
como resultado un grado Jdoe adhezifn entre el colgajo y el te-
jido subyacente facilitando la sutura, en los colgajos semilu
nares ¥y gingiviales =c¢ suturan ¢on sedn siliconizada negra, --
con puntos continuos cruzamde la herida en fAngulo recto. Una
ggujia atrowmatica de 378 de c¢irculo por 19mm, con seda de cua
tro cercs ¢s especialmente dtil debido a que solo hay una he-

bra de hile muy delgada.

El nGmero de suturas es Jdificil Jdetermigar pero la re--
gla general es que estas no deberin colocarse mils cerca que -
1o necesario y los bordes de la herida no deberin traslaparse
ni mostrarse ni mostrar presidén. Algunas veces los puntos de
sutura uaislados no pueden ser utilizados en el colgajo del --
margen gingival debido a las obstrucciones del espacio inter-
dental, al terminar la sutura sc verificari que todos los pun
tos sostengan los bordes de la herida en relacifn correcta --

uno con otro.

Antes de que el paciente se retire se examinari la oclu

sidén para tener la certeza de que el diente no se encuentre en
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supraoclusidn debido al movimiento dentario o a una obstruc--

cibn temporal o adn u la posicidn de suturas.

Cuidado postoperatorio: Se prescribirfn analpésicos -

para el dolor postoperatorio v el paciente seri advertido del
edema » de la cquimosis, per lo general ne se requieren anti-
bidticos a menos que el drea estd muy infectada y se tema con
tamine la herida o st se llevan a <¢abo milltiples apicectomias
y el drca de la herida ex grunde entonces como medida profi--
lictica se administrari antibildticoes para prevenir complica-
cionegs, Al paciente se¢ le¢ debe de uconscjar que al dia si- -
guiente lave sus dientes normatimente eacepiov ¢l Grca afeoctadn
la cual deberi lavar cuidadosamente con una torunda Jde algo--
dén ¥y agua o con un antiséptice suave sin hacer movimientos -
excesivos del labio, en cuso Jde hemorrasia o de hinchazdn ex-
cesiva debe el paciente regresar al consultorio lo cual se -«
atenderd quitando las suturas v la cavidad se llenari con es-
puma de fibrina y se volveri a suturar, la sutura se retirara
de 3 a 5 dias, pere la regidn anteroinferior es preferible que

s¢ haga a los 7 dias.

Revisidn: EL paciente deberi dJde ser visto y el diente investi
gado radiograficamente después de O meses v al afio, posterior .
mente el paciente debers de ser revisado a intervales de 1 6
2 afios por lo menos durante 5 aios. El €éxito de la apicecto-
mia y la terapfutica de los conductos radiculares depende de

varios factores, un diente asintomitico se puede considerar -



~1
[ee]

-sin recurrir a la radiograffa .

iénte permanece clinicamente asintomitico y funcional
;p menos durante los dos o ras afios, durante los cua-
éeberé de existir ausencia de:

Qlor. .

‘fécciﬁn en la incisidn.

ihdsitis'persistente

.currencia de la inflamacidn.

>10T molestia o malestar sobre el sitio de la opera--

0. 0 debido a la inadecuada longitud radicular.

ermedad periodontal de origen yatrdgeno.

riencia radiogrdfica del ligamento permanece normal
esa a la normalidad y cuando no hay apariencia ra--

"5fiéa'de anormalidades.
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CONCLUSIONES

“endodoncia en nuestros dias, es una de las Tamas mas
tes de la Odontologia moderna,

’Cdontologia actualmente permite al odontdlogo, la --
n de diferentes técnicas, ampliando las posibilida--
21vacidn dental, lo cual era imposible unos cuantos -

s, cuyo tratamiento a seguir era la extracidn del --

“en nuestros dias, gracias al avance de numerosos ~-
os preocupados por las patologias consecutivas a la

ﬁAdental y al anhelo de preservar las piezas denta--

pg?ado‘una-gran gama de tratamientos, inclusc la asgo
fé;lé endodoncia con otras ramas de la Odontologia y

;ﬂando como resultado la gran demanda que tiene en -
—Aiésf

Endodqncia aumenta la esperanza de vida a personas -
3;éh prolongar la vida de sus dientes, sin importar -
s‘cual‘no es un factor limitante, evitando con ello

os digestivos, esté&ticos y fon&ticos entre otros,

o trae como consecuencia la aceptacidn en la actuali

'ﬁéértér la totalidad de las piezas dentales sanas, -
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