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INTRODUCCTION

El campo de la Endodoncia, abarcable por el Dentista General, se
ha ampliado en 1as ultimas décadas en que la extraccion dental era mhs
bien la regla que la excepcién.

Es importante para el Cirujano Dentista conocer 1os avances que
hoy en dia nos brinda la Odontologia Moderna v ast mismo estar en
estrecha relacion con las di ferentes especialidades médicas

odontolsgicas, dando como resultado un buen tratamento.

La endodoncia es una rama de la Odontologia gue se ocupa de la
Eticlogia, diagndstico, prevencién y tratamiento de as enfermedades de
la pulpa dental y de sus complicaciones.

La Anatomia normal y patoldgica, 1a fisiologia e histologla, la
radiologia, 1a farmacologia, etc., aportan los fundamentos qQue permiten
orientar caentificasente la clinica endadontica.

La Endodoncia, como todas las especialidades odontolégicas, exige
en una aplicacion clinica, no solo un minimo de habilidad personal,
sino ademis ®1 conocimento de técnicas operatorias precisas que
aplicadas con destreza, contribuyen a la perfeccion del tratamiento

realizada.
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La Terapéutica endodontica se dirige a 1a eliminacién del dolor y
de la infeccion, la obturacion de la cavidad pulpar y la restauragion
de la corona. lLa secuencia de las tecnicas clinicas utilizadas para
cumplir estos objetivos coaprende:

1.~ El diagnéstico y el tratamiento de urgencia.
2.~ Preparacién de instrumentos y material de obturacién.

3.~ La terapsutica definitiva del conducto radicular,

4.~ La restauracion de la corona.



CAPITULO 1
ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR.



TOPDGRAF1A DE LA CAVIDAD PLRLPAR,

Para poder realizar cualqguier oaniobra en la cavidad pulpar es
necesario conocer no solo su anatoeia, sino tambien las variantes que
mis frecuentemente encontraremos, asegurando por lo tanto e] eéxito en
los tratasientos endodénticos.

l.~ Consideracipones generales de la cavidad pulpar:

A} Camara pulpar.
-Porcion dentinaria.
1 s
b Conductao razficular ~Porcion tementaria.
1l.- Consideraciones generates en:

a) Dientes uniradiculares.

b} Dientes multirradiculares,

1.~ Consjideracines generales de la cavidad pulpar.

La cavidad pulpar es e! espacio i1nterior del diente y es donde se
encuentra alojada 1a pulpa. Ests rodeada casi completamente de dentina.

La ¢orea, tamafio, longitud, direccion, diametro, etc., difiere
segun la pileza dentaria de qQue se trate, segtn ésta sea temporal o
permansnte, seqtn la edad del individuo y tambien depende algo de la

raza. sexn., etc. A parte existen tambien las variasciones de cada

diente.
a) Camara Pulpar: La camara pulpar es siempre Gnica, ocupa
generalmente el centro de la corona y se tontinua,en una porcién

radicular,

Su torma y paredes, por lo general son parecidas a la corona, con
sus diametrcs proporcionales a la ultima, tanta en el sentido
mesiodistal como en el vestibulolingual. El techo pulpar en personas
jovenes puede llegar hasta la mitad de la corona y a veces mas alli en

sentido oclusal o incisal.



De la un1on de las paredes on el extremo oclusal se forman Angulos
o prolongaciones que tosman el nombre de cuernos pulpares.

La actividad biocldgica de la corona y el progreso de la edad
reducen el tamafio de la camara por la aposirion de nueva dentina.

b} Conducto Radjgulars Comunmente ©] conducto tiene la forma
de un cono alargado, irregular, con su base cerca del cuetlo
dentinario. La direccion del conducto sigue por regla general, &l mismc
eje de la ralz, acospafandolo en sus curvaturas propias. La mayoria oe
las curvaturas son distales y las demas son linguales, vestibulares o
sesiales.

Un conducto puede tener ramificaciones, si: se encuentran a nivel
apical reciben e]l nombre de DELTA APICAL. 0Otrcs se encuentran a o
largo del conducto pulpar y se les llama CONDUCTOS LATERALES, e agrega
ademas ] conducto CAVO INTERRADICULAR, que se desprende de la ba
6 triturcacion de los dientes.

Todos los conductas son mas amplios vestibulo lingualmente que
mesiodistalsente, a excepcidn de los condutos palatinos de las molares
superjores.

El numero de conductos depende del nGmero de ralces y de las
peculiaridades de las ultimasi por eso es convemente recordar la
clasificacidn radicular.

Las raices de los dientes se presentan en cuatro formas
fundamentales?

a) UYnicas.

b) Bifurcadas.

€) Trifurcads.

a4y Fu

Las ralces divididas siempre tienen dos corducrtos O uno que se

Sradas,

divide en dos.
La gran mayoria de las raices unicas y buen numero de }ac

fusionadas presentan un sdlo conducto, raras veces dos.
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Puede haber una bifurcacion en el tercio ap:cal o medio sistema
{1-2) de 1as ralces unicas. En ocasiones los dos conductos vuelven a
unirse en su trayecto terminal y acaban en un solo forimen sistema
(1-2-1), En algunos casos }os conductos son retiformes ( R ).

Se pueden dividir a les conductos en dos partes bien diferenciadas

que sont

a) fprcion Rentinariat El tramo del conducto en el seno de ta
dentina es gradualsente conico, con el diametro mayor en su unidn on
la camara y @l menor en el punto donde se une con la porcién
cementaria.

Con la edad esta parte del conducto va reduciéndose de diametro y
su forma cénica se altera.

Es de vital i1mportancia conocer bien las curvaturas que puede

presentar el conducto.

b Porgién Cementarigt Es tambi1én conica pero invertida, es
decir, con su base en e) foramen y su vertice truncado en la unién con

la parte estrecha de la porcién dentinaria.

11.- Consideraciones generales de la cav: :an pulpar en:
a) Rientes unirradicularest La cavidad pulpar, en estos

dientes, se diferencia de los multirradiculares en que carece de techo
pulpar y, por lo tanto no presenta una reduccién de diametros a este
nivel, ni un limite entre 1a camara y el conducto, 1o que hace farsl el
acceso al dltima.

La camara es irregularmente cénica » mas corta que el cono
delconducto. En los incisivos 10s 4anqulos representan los cuernpos
pulpares. Ademas. algunos INC1SIVOS @MUy 10venes presentan un cuerno
medio, éste y 10s dos angulares correspunden a los tres mamelones del

borde incisal.
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La pared lingual de la camara de los incisivos y caninos ruede ser
ligeramente concava, y las demas paredes convexas,
El conducto de los dientes umnirradiculares puede sert!
a) Recto.
b} Curvo, con irregularidadrs en su tercio apical o en el tercio
medio, dirigiéndose por 1o general distalmente.
c) En ocaciones el conducto --@ presenta convexo totalmente en
sentido mesial o vestibular.
d) A veces ofrece ura curvaturai apical &n un sentido y otra en
el opuesto, 1o que da el as:ecto de una § italica.
Cuando la raiz de estos dientes presenta dos conductos,tiene un
piso cameral que puede hallarse en el tercio medio radicular o mas

hacia spical.

b) Digntes Multirradiculares?: La cavidad pulpar de estos
dientes estd compuesta de cimara y varias prolongaciones que son los
conductos.

La camara pulpar es irregularmente cuboide. Del techo cameral
parten los cuernos que correspondsn generalmente al nomero y longitud
de los tubérculos. Las paredes axiales, generalmente convexas convergen
ligeramente hacia el piso, por 1o gue e! diametro menor de la cAmara se

encuentra & este nivel.

En ocaciones se encuenran conductos cavo interradiculares que
parten de) piso caneral o de la parte inicial del conducto y se dirige
hacia el periodonto interradicular.

Los conductos radiculares en namero igual al de las raices,
muestran de ordinario un aplanamiento eesio distal en las raices
delgadas,

Progresando la edad, va disminuyendo la cavidad pulpar.
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CAPITULO II
HISTOLOBIA Y FISIOLOGIA PLLPAR.



HISTOLOGIA PULPAR Y APICAL

PLLPAS Es un tejido conjuntivo de tipo Conectivo laxo. Se
encuentra alojado en la camara pulpar y conductos radiculares, es decir
Que sS& encuentra enclaustrada, excepto a mivel del forimen apical, por
paredes dentinarias inextensibles, esto hace de la pulpa una unidad
biplégica compleja con procesos patolégicos muy especiales.

El &rgano pulpar comprende?

1) Pulpa dentaria: Tejido pulpar central.
Capa odontoblastice y subodontoblastica.
23 Predentina y dentinas.

1} La PULPA DENTARIA se origina cuando una condensacién del
mesodersc en 1a ona del! mpitelio interntc del organo de esmalte
invaginado, foraa 1a papila dentaria,

La papila dentaria esta formada por tejido mesenguimatosc
altamente celular aunque poco vascularizado, mas tarde, durante la
fase de campana, la papila dentaria por 13 accion i1nductiva del
epitelio interno del organc del esmalte, transforma sus células
superficiales en odontablastos,

Los odontoblastos son células formadoras de dentina. La primera
dentina la depositan en forma de manto (Matriz Dentarial.

Déspues de que los odontoblastos han depositado las primeras
capas de dentina, las células del epitelio .nterno se transforma en
ameloblastos, los cuales inmician la produccicon de la matriz del
esmalte. En este momento, al iniciarse la formacion de tejidos duros,
la papila dentaria, recibe el nombre de pulpa dentaria.

Capa opdontobiasticat Los odontoblastos son celulas de tejido
conjuntivo altamente diferenciadas por ser una célula secretora de
dentina,

Los odontoblastos ectan situados on la parte mas extarna de la

pulpa junto con la predentina v se alinean er inrma de hilera bastante
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irregular gue lleva el nombre de capa (Membrana de Eboris por tener
pareci1do a un epitelio pseudo estraficadn).

El cuerpp del odontoblasto de cara a.la superficie interna de la
dentina posee un proceso citoplasmitico que se extiende dentro del
tubulillo dentinario. Se estima que dentro de estas prolobngacriones se
encuentran contenidas las tres partes del protoplasma odontoblastico.

Ge ha calculado que la longitud de los tubulos en conjunto en un
diente normal es aproximadamente de seis a siete milimetros. Estas
prolongaciones son largas, s1NUDSas Y 1legan hasta al limite
amelo-dentinaric y en algunos lugares tienen una mayor confluencia como
en los cuernos pulpares. Esto es de vital imeportancia en el estudio vy
comprension de la patologia pulpar.

La prolongacion protoplasmatica del odontoblasto dentrao del tcbulo
dentinario recibe el nombre de Fibra de THOMES. Es frecuente la
presencia de vacuclas en el interior de la fibra de THOMES.

Iona de Wheil: De ctara al otro polo interno del odontcblasto se

encuentra una zona de célulasi se denomina zona de Whesl.

TEJIDO PULFAR

Zona Celular: Por dentro de la zona de Wheil existe una 2pna
abungante de ceélulas mesenquimatosas indiferenciadas. Esta 20na es un
verdadero deptsito de celulas que pasan a sustituir a las que son

destruidas, entre ellas a los odontoblastos.

Zona Centralt Tiene las caracteriuticas de un tejido conjuntivo
esbrionario y por lo tanto presenta: células, vasos sanguineos,
linfaticos y nervios. Ademds elementos fibrosos y sustancia
fundamsental.
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Celulas de la Pulgpat Las celulas de la pulpa aparte de lns
aodontoblastos sont las fibroblastos, los histiocitos y algan linfocitao.

Fibroblastost -D ceolutas estrelladgas de la pulpa presentan
targas prolongaciones protoplasmaticas con las yue se unen & otras
cé#lulas formando una red,

Histiocitos? Son  células de defensa pulpar,presentan un
citoplasma de apariencia rasificada, durante los grocesos inflamatorins
de la pulpa se convisrten en nacrofagosi los macrotagos refusrzan a las
polimorfonucleares en @! atague @ las bacterias y remueven 1os
productos de descombwro de una drea atacada.

tinfocitoss Provienen del torrente circulatorio vy en laos
procesos inflamatorios pulpares, sobre todo en 10s crénicos, estas
celulas migran a) sitio de defensa y se transforman #n macrofagos cuya
funcisn ya fue especificada. También pueden convertirse en células
plasmsticas cuya funcidn es la dilucidn de las toxinas segun se cree.

Irrigaciéns La irrigacién sanguinea de la pulpa es a través de
Jos fordmenes apicales y conduttos accesorios.

fArteriass? Son los vasos mis grandes gue irrigan la pulpa vy
poseen cubjerta suscular tipica aun en sus ramas {finas! las arteriolas
terminsn encina, debajino y entre 1os odontoblastos. Las arteriolas estan
situadas mas hacia la periferia de la pulpa.

Venas: Las venulas sSOn mas NuUAerosas Gque las artecialas vy su
recorrido ®s semejante pero en sentidgo inverso. laa cénulas estan
situadas mis hacia el centro de la pulpa.
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Vasos linfaticost Los vascs linfaticos de la pulpa dentaria
forman una red colectora profusa que drena por vasos aferentes a través

del foramen apical siguiendo la via linfatica oral y facial,

Nervios?t Los nervios de la pulpa dentaria penetran tambien por
@] foramsen apical y siguen el trayecto de los vasos sangui neas. Son del
tipo mielinizado y no mielin:zado.

Los haces mielinizados siguen e! curso de las arterias para lueqo
dividirse en sentido coronal en haces ais pequelos. Estos haces
penetran la 2o0na de Wheil y es muy abundante. De este plexo se
desprendean pequelios haces Qque pasan a la zona subodontoblistica donde
plerden su cublerta de afelina v terminan en forasa de arborificaciones
en la capa odontoblastica. Recientes investigaciones han demostrado no
obstante la presencia de fibras nerviosas dentro del tcobulo dentario
junto a la fihbra de Thomes hasta el liaite amelodentinario.

tos haces no sielinizados son los que regulan la dilatacion y la
contraccion vascular pulpar.

E]l hecho de que en la zona periféerica de la pulpa hasta la
predentina, los nervios carezcan de cubjerta aielinica es de gran
importancia, pues la falta de discernimiento sobre la calidad de los
estimulos, la respuesta ciempre sera con dolor, es decir, que ante el
calaor, el ¢frio, corriente eléctrica, presién, agentes Qquimicos, la
pulpa sisepre responderd cton dolor.

Se estima gue las fibras nerviosas en su eayoria wmiden tres
micrones de grosor y su NORMEvo varia en un diente normal ae 151 a 1,296
fibras. Se ha estudiado que no existe relacién entre las variaciones de
didmetro v nGmero con la edad, tesmafio vy tipo de diente.

2) PREDENTINA Y DENTINA § La predentina es la capa dentaria mas
profunda. Se halla siespre entre los odontablastos y la dentina.
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Es continuacion de 1a matriz dentinaria perc ajentras qgue la
matriz es ainperalizada, la predentina no es mineralizada.

Dentina’ La dentina es formada por los odontoblastos, quienes
la deposi tan en forms de capas, estas capas deposi tadas
subsecuentesente reciben el nombre de matriz organica. Esta watriz
orginica ssta constituida initcialmente por mucopolisscaridos, luego se
eineraliza.

Le dentina ya sineralizada es similar ep dursza al hueso, ast
aismo posee propiedades o elasticicdad y resistencia. Contiens un 70%
de sales minerales y el resto ge substancias orginicas y agua.

La dentina estd pecforsda por multiples multiconductos Que
reciben #1 nombre de tubulillos dentinarios. Estas conductos o
tubulillos dentinarios atraviesan la dentina en forma ondulada desde ia
superficie externa de la pulpa hasta e} lisite amelodentinaric. Tienen
de diimetroc aproximadamente tres asicras en la zona pulpar {polo
exterior del odontobl astno} y una micra cerca del limite
aselodentinario, E£5t0 es de suma fsportancia a los efectos de 1a
compresién de suchos principtos de 1a endodoncia preventiva y de l1a
terapia de los conguctos, pues cada tubuluillo contiene la prolongacisn
citoplasmatica de un odontoblasto., Los tubulillos se dividen y se
ramifican profusanente sobre (odo. & nival gel linite asmmlodentinaria.

La dentina es susamente sensible y la respuesta a cualquier
estisuloc es siempre dolorbsa. NO se sabe hasta la fecha el mecanismo
exacto de esta transmision.

Si se toma en cuenta que hay microorganismos de un tanafo senor a
tres micras, y que por 1o tanto caben alojados en la parte ®as amplia
de Jjos tubulos dentinarics, debs pensarse en 1a gran importancia que
tiene 1a cirugia y la terapis d» las parsdes dentinarias de consuctos
tnipctados en endodanci a.



Tipos de Dentinatl La dent'ma primaria es la dentina que se
forma inicialmente, cuando empieza a calcificarse la papila dental se
conviarte en pulpa dental, .

La dentina secundaria es la dentina que se forma a 1o largo de la
vida del disnte, se encuentra entre 1la predentina y la dentina
rimaria. Se deposita principalmente en el piso y techo de las camaras
pulpares frente a la lineas de profundizacion de caries,

Existe una clara difersncia entre la dentina primaria vy
secundarial la secundaria posse un numero de canaliculos con una
trayectoria mucho mas irregular gue la dentina primaria.

La dentina terciaria recibe diferentes nombres de acuerdo a su
funcion, Se le encuentra en los dientes adultos sismpre frente a una
zona de arritacisn (caries, abrasicn, mutilacion), se halla entre la
predentina y la dentina secundaria, presenta una mayor irregularidad en
@l nasero y trayecto de l1os ttbulos dentinarios y es menos mineralizada
que 1a dentina secundaria.

Dentina Pericanaliculars Esta se encuentra alrededor del proceso
citoplasmitica de los odontoblastos. La dentina principia donde terasina
1a predentina, posee una alta mineralizacion y con el tiempo y de
acuerdo a los diferentes irritantes disminuye la luz del tubulillo
ohlitersndolo totalmente tdentina opaca v dentina translucida
respectivasente) .

TEJIDO PULPAR
Pulpa cameral vy radiculart La pulpa radicular es una

continuacién de 13 pulpa coronal. Esta contenida en el conducto
radicular, el cual se estrecha progresivasente hasta el foramen apical.
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Por el forsmen apital y conductos accesorios pesan a la pulpas los
vasns y nervins, Los vasos que irrigan el peridpice y penetran por los
forsmenes del diente, s2 originan de los vasos sanguinecs de los
sspacios medulares de 10s huesos.

FUNCIONES DE LA PULPA

Las cuatro funciones de J1a pulpa soht
0 Funcién Formativa.
2) Funcion Nutritiva.
3 Funcisn Sensoriatl.
) Funcion de Defensa.

1) funcioen Formatival burante el desarrollo del diente las
fibras de Xoré¢ dan origen a las fibras y fibrijlas colégenas de $a
sustancia intercelular fibrosa y por 1o tanto a la formacidn de la
dentina,

2> Fungjon Mtritivas Representada por 1o0s vasos sanguineos
que s encargan de distribulr 108 elementos nutritivas que lleva
consigo el torrente sanguineo & Ins Mferentes elemntos celulares o
intercelulsres de la pulpa y del diente #n general,

k1) funcyidn Spasorial s S¢ representa por las fitras que se
SNCUENLran €N Gran NSMero y GUE a su véz son muy senwibles a fa accion
de los diferentes sgentes externos, siendo la Onica respuesta a ostos
estimulos, 18 sensacisn de dolor.
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4 Funcion de D_L‘_g_ﬂ.s_ai_' Estd representada por los
diferentes elementos celulares del sistema reticulo endotelial Qque se
encusntran en estado de reposn, pero que ante la presencia de un
proceso inflamatorio sa transforman en sacrofagos errantes con gran
capacidad fagocitica.

BIDLDGIA APICAL.

La formacion de la ralz dentinaria es posterior a la formacion de
1a corona y en su configuracion y en 1a del spice, interviene la vaina
de Hertwing.

La vaina epitelial de Hertwing es una continuidad inicalmente del
epitelio reducico del essalte; luego wientras 1os odontoblastos
producen dentina en la parte interna, la vaina de Hertwing se
fragnenta, entre sus células epiteliales crecen elementos celulares
procedentes del! esesénguisa del foliculo dentinario, que iniciaran la
aposicion de la matriz cementaria por fusra. Estas células reciben el
noabre de cesentcblastos.

El principal producto de elaboracién de los cementoblastos es el
colégeno. El colageno forma la satriz organica cesentaria, una vez
depositada cierta cantidad de matriz, se inicia la mineralizacion del
cesento. Se entiende por mineralizacion del cemento =1 depésito de
cristales minerales de origen tisular entre las fibras de coligenc de
la matriz.

Los cristales minerales estidn constituidos principalmente por
hidroxiapatita, estos cristales son similares 3 los del hueso y 1la
dentina.



BIOLDEIA APICAL Y PERIAFICAL.

E1 comple;o binlogico farmado por cemento, periddonto y hueso
alvealar hace a la hlstdhsio\ogx. apical y periapical suy especial, la
nececidad de ro daflar estas zonas durante las smaniobras endodonticas es
fundamsntal, dado gue alll recide el potencial reparador anhelado, El
ceasnto radicular y el hueso alveolar reproducidos por el periodonto.
dessmpafan una funcion en la cicatrizacién y reparacién, cuya
impar-tancia no podré ser igualada por ningan otro material no
biolégico.
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DIABNODOSTICO.

El diagnéstico es una prediccion que se basa en la consideracion
de la historia clinica ‘Subj?ti\ll suministrada por el paciente y @l
examen clinico objetivo efectuado por el profesionista. Es  muy
importante realizar un buen diagnésticu, va que determinara e! éxito en
el tratamiento endodéntico, de igual esanera es necesario establecer ol
diagnéstito para determinar el tratamisnto a sequir.

Dependiendo de la naturaleza, intensidad y tiempo con Que un
agresor dafte la pulpa, ésta, por las caracteristicas propias de todo
tejido conectivo, pero limitado por la capacidad funcional de una
célula especificat el odontoblasto, reacciona e dos formas!

10 Reaccion de defensa en la dentinat Calcificacisn.

2} Reaccisn de defensa en la pulpat Inflamacion.

Procedimientos Clinicos para el Diagnédstico Pulpar.

Sintomas. -

1) Subjetivos: Los proporciona el propioc paciente en su relato
de las manifestaciones del dolor, este didlogo tan i1mportante que se
realiza entre el profesionista y el paciente es de gran utilidad y da
como resultado el interrogatorio o bien la historia clinica.

El paciente nos puede proportionar dalos como son 1a localizacion
del padecimiento, si1 ha habido dolor, %1 es prcvocado O espontanen, en
Que momento se presenta, la causa que provoca wl uolor y si ha llevado
algun tratamiento.

2) 0b jetivost Son los med:os fisicos, quimicos, electricos,
épticos o acusticos que al ser aplicados provocan una respuasta cuyo
valor u signifiCado @ COEpAara toh otra conocida de antemano !la mada

normal.

Plan de Estudio de la Semiologl a Pulpar
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A Sintomatologia Subjetiva,
1) Antecedentes del caso.
2) Maniéfestaciones del dolor,
al Caracteristicas.
b) Calidad.
c) Frecuencia.
B) Examen Clinico y Radiografico.
1) Inspeccidn.
2} Palpacidn,.
3) fPercucien.
4) mMovilidad.
S} Prueba termica.
&) Prusba eléctrica.
7} Translusinacion,
8) Radiografia.
9) Control Pariédico del Tratamiwnto.

A) Sintomatolog!a Subjetiva.

1) Antecedentes del casot El interrogatorio tiene una
importancia 4undamental para la formacion del diagnéstico, en wl
momento del dialoga se le debe dar confianza al paciente piara que este
exprese exactamente los datos necesarios, para asi poder realizar la
histaria clinica.

Es aconsejable seqQuir un orden cronolégico wn el relato del
padecimisnto, realizando preguntas comos

- Cuando comenzd el problema ?

- Oué es 10 Que le provaca el dolor 7

- Qué cambios ha notado desde entonces en dicha regiédn ?

Estos nos orientan sobre el sstado de la enfersedad pulpar en
®1 momento de presentarse el pacients al consultorio.
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Debemos investigar: tiempo de aparicion, forsa de presantarse
Ya sea esponténec o provocado, si el dolor es localizado o irradiado,
on que lugar se localiza, si @s instantineo o prolongado por sequndos,

ainutos y horas, pueds ser continuo intermitente o periddico.

a) Caracteristicas del dolors

1.- Dolor espontansol Cuando el dolor se presenta en forma
espntinea, indica generalmente una lesidn patolségica en la pulpa, de
prondstico desfavorable. Casi sisapre son lesiones de caricter
irreversible sn l1a gque se impone un tratasiento radical.

2.~ Dolor provocadot Cuando el dolor se presenta en e}
momento que se aplica un estimulo y al retirar este, el dolor
desaparece gradusaleente y en cCorto tiempo, indica que bhay una
inflamacion en la pulpa que pusde ser tratada. Si =1 dolor continua por
ads tiempo, si1gnifica una inflamacion aguda.

Otra caracteristica de 1a intencidad del dolor, es la
variacion, aumenta gradualsente o disminuye an la misma forma.

by Calidad del dolor: Puede sar sordo, leve, regular,
intenso.
c) Frecuenciia del dolort En lesiones severas del tejido

pulpar el dolor ademés de ser muy intenso, aparece luego
en periodos mas cortos hasta hacerse continuo. Esta forma
del dolor es caracteristico de las pulpitis cerradas hasta
@] mosento que son abiertas y drenadas.
En cambio, en pulpitis que fueron atendidas y tratadas a
tiempo, ®1 dolor se hace menos frecusnte hasta desaparecer totalmente.

B Examen Clinico y Radigrafico.



l.- Inspeccien? Puede ser simple o arsada.
SIMPLE! Utilizamos unicamente nuestra vista directasente,
ARMADA ¢ Usando una fuerte de lu2: espejo, explorador vy
pinzas, cbservaremos toda la cavidad bucal.
Con la inspeccion podemns obtener los siguientes datos:
dgestruccidn cariosa, fractu-as coronarias, alteraciones de color,

fistulas, abscesos.

2.~ Palpacioen,

Se real:za en forsa eanual, a traves de la palpaci1dn se
obtienen los sguientes datost aumento de volteen, cambios de
canfigurecion v dolor a la presion, debe hacerse comparsndo el lado
hossnieo si eate se supone sano, esto por medio de la palpacidn.

3.~ Eerqucion.

Consiste en qolpear suavemente la corona del diente,
deterainando si el diente esta l‘cnsibla o no dandonos caracteristicas
de sonido. Los dientes despulpados O con alteraciones daran un tono

mate o grave. En piezas ssnas &) sonido es claro o agudo y firme.

4.~ Movilidad,
Utilizarsmos unas pinras de Curacion, la cual colocaresos en
la corona del! diente y haremps ligera presidn con el movimjento lateral

gue efectuemos. Tenemos que ohser var st existe sovilidad.

S.~ Fruebs Termita,

Se lleva a  cabo por medio del calor y ol (rio. La prusba al
frio podemcs realirarla por eredio de una torunda de algodon con
cloruroc de eti1lo 0 simplemente utilirando el chorro de agua fria de la

jeringa triple.
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E! calor se puede aplicar por sedio de un pedazo de gutapercha
caliente en la pieza por thvestigar o bien agua caliente.

Si al aplicar #ric a un diente éste duele, significa que hay
vitalidad pulpar. El dojor debe desaparecer en pocos segundos para
considerar a la pulpa normal. Si por el contrario continua y se
prolonga por mis tiempo, debe sospecharse de una pulpitis. El calor
debe producir resultados sisilares, siendo el estimulo al calor msenos

agudao y tarda un poco mis en desaparecer.

6.- Pruepa Electr
Consisite en la sstimulacion de un diente por medio de la
potencis eléctrica o bien un vitalometro.
TECNICA

a) Secar las piezas peréectamante (la gque pressenta el dolor y
ta pieza homdloga).

o Aislar las piezas con rollos de algodén, usar ccmo pPieza
testigo la homéloga adyvacente o la antagonista, segun sea
necesario.

c) Se coloca una pequelia cantidad de pasta dentrificada en el
tercio sedioc de la corona de asbas piezas por la caera
vestibular.

[ }] El vitaldmetro se coloca ensequida de haber colocado la
pasta en la pieza por el lado vestibular., Una vez obtenida
la respuesta se hace 1o mismo con la pieza testigo.

e) Si la pieca presenta una obturarion, la prueba solo se debe

hacer sobre te)ido dentario.

€1 vitaldmetro sirve unicamente para establecer sf hay o no

vitalidad en Rl diente en Que se@ 1hvestigue.



Ze- Trangluminacisén.

Consiste en proyectar una fuente de luz hacia la pleza problesa y
observar sus caracteristicas. Es un complesento uti] del diagnéstico ya
que nos reavela zonas de descalcificacidon en las caras proximales que no
puaden apreciar a simple vista.

Bl. - Radiografia,

Es uno de los medios de diagnostico mis 1mportante y sirve!

a) Como medio de diagnoéstico de alteraciones dentales.

b) Fara observar la estructura osea {(en que condiciones
e encuentra).

c) Para :mtrnl;r el procesc del tratamiento.

d) Para comparar el resultado insediato y parte del
tratasmianto.

FORMA DE INTERPRETACION.

Desde ®]1 punto de vista endodéntico nos proporciona datos muy
valiosos que sont

v Profundidiad de la caries.

2 Longi tud aproximada de los dientes.

» Extencior de la cimara.

4) Diametro mesio-distal de los conductos.

s5) Visibilidad o no del conducto en el Apice.

&) Grado de desarrollo radicular.

7 Nomero de conductos.

8) lrregularidad ge la ragz.

) Presencia de dientes inclufdos.

10) Fractura radicular.

1) Conductometria.

12) Correcto ensanchamiento.

13 Correcta oburacion.
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14)  Hipercesentosis.

15) fFractura de instrumsentos.

16 Presencia de nédulos pulpares.
17) Presencia de parlas de essalte.

?.- Contro] perjodico del tratamiento de conductos.
Debe ser revisado tres sesses, €3t0 % NECESArio pars saber on que
estado se encuentra nuestra pieza tratada.



INDUCCION AL TRATAMIENTO ENDODONTICO.

Las intervenciones endodonticas se prolongan frecusntemente por
espacio de una hora o més y si bien la anestesia evita e}l dolor, la
tranquilidad y la cooperacion del paciente deben conseguirse con
anticipacison msediante su preparacion psiquica, .

Se debe 1nformar al paciente en una sesién anterior sSopobre el
tratamiento que se le realizara, explicandole la necesidad de la
colocacién del digque de hule para obtener un campo libre de saliva, asi
cComo la anestesia Que se va a administrar para realizar el tratasiento,
asl como sus factores funcionales, @8teti1cOS y ecOnOmicos.

DEFINICICN DE ENDODONCIA La endodoncia es la parte de la
Odontologla, que trata el diagnostico, prevencion y tratamento de las
enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa necrética,
con o sin complicaciones aplicables.

TRATAMIENTO PREOPERATORIO LOCAL Y GENERAL.

El tratamiento local preoperatorio consiste esencialmente en
conseguir que el diente por tratar y sus tejidos vecinos se encusntren
en las sejores condiciones para favorecer la intervencidn operatoria y
®] exito posterior de la misma. Considerandoc que en la inmensa mayoria
de los casos el tratamiento d® conductos radiculares se realiza en
dientes con afecciones pulpares y periapicales, debe procurarse gue el
paciente no sienta dolor y que los tejidos que rodean a la pieza
dentaria no presenten un estado inflamatorio agudo que sntorpezca el
tratamento.

Cuando el dolor y la inflamacién se originan en la pulpa se
aconseja el tratasiento i1neediato previa anestesia laocal, en casbio los
estados inflamatorios periapicales agudos generalmente contraindican la
intervencion inmediata. Es necesario favorecer la
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organizacion de las defensas l.ocalus v gQenerales esperando la
resolucién o la cronicidad del proceso infeccioso o traumatico.Solo en
agquellos casos en que la apertura de la cdmara pulpar contribuya al
drenaje de un abscesoc agudo o a la liberacion de gases, estd indicada
la intervencién de urgencia.

51 el absceso estd formado debajo de la mucosa, a nivel de la zona
periapical, debe indicarse, si estid ubicado profundamente junto a apice
@n un diente con conducto amplio y libre, la wola apertura de la camara
pulpar puede permitir el drenaje.

La remacion de prétesis que impiden el aislamiento del campo
operatorio o el acceso a la camara oulpar y a los conductos
radiculares, es tarea previa a la intervencidn endodontica. La
eliminacion del tejido carjado en cavidades subgingivales y el
cementado de bandas eetélicas que peraitan reconstruir las paredes
toronarias, son tambieén aaniocbras preliminares al tratamiento
propiasente dicho.

El tratamiento preoperatoric del paciente en relacién con su
estado general adquiere er ciwrtos casos, madera de importancia.

El exito & largo plazo de una intervencién endoddntica no exige
Qque el estado general de salud del paciente sea excelente, enfermos con
trastornos pasajeros o aun de cardcter permanente, bien control ados,
puden consevar dientes &in vitalidad pulpar en buenas condiciones. La
reparacién de la zona periapical no depende en forma sistemitica de la
salud general, aunque quarde relacion indiscutible con ella.

En los casos evidentes de disminucidn de las defensas organicas,
estd contraindicando el tratamiento endodertico si no se obtiene
previamente la recuperacion indispensable para lograr exito en la
intervencion.

Es i1ndspensable la agministracidn preoperatoris cde antibioticos
en pacientes con lesiones valvulares crénicas para evitar asi una
agravaci¢én de las mismas por la introduccién de una bacteria pasajera
on @l sistema circulatoraa,



PRONSETICO Y 5U TRATAMIENTO,

Prondsticos El pronésticc en endodoncia es @) arte de predecir
e! resultado de un tratamiento de conductos, de las comglicaciones que
puedan sobrevenir y de la duracién aproxisada Que podrs tener un diente
con este tipo de tratamiento,

Tratasiento endodénticot €l estudio del instrumental especial
para endodoncia, su esterilizacidén, conservacion y distribucisn, la
preparacién del paciente y el conotcimento de las técnicas apropiadas
para anestesiar la pulpa y para aislar el campo operatoric constituyen
los pasos previos al tratasiento endodontico.

El mejor tratamiento endodédntico y tambieén el mis simple es en el
que se previene la enfersedad de la pulpa, conservando su i1ntegridad
anatémica y su vitalidad por medio de la proteccion o recubrimiento
pulpar indirecto y la proteccion pulpar directa.

Cuando ®1 tratasients pulpar es irreversible pero ests localizado
e la pulpa coroharia, se rewalizan pulpectomias parciales o
pulpotomias, las cuales consisten en 1a eliminacion de 1la parte
afectada vy en 18 proteccion del sufivn pulpar remarente vivo o bien en
su mami ficacion,

€En los casos en que la inflamacion pulpar se encuentra
genaralizada, sin probabilidad de recuperacién, se lleva a cabo la
pulpectomia total, que es la eliminaci6én de la pulpa como medida
praventiva de problamas periapicales.
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£n pacienites nerviosos Duiﬂ.l:\ requerir ademas del tratamiento
psiquico, ta administracion de un sedante previo 3 la intervengcion.
FICHA ParRA CONTROL DE DIAGNSSTICD Y EL TRATAHMIENTO.

Toda intervencion endoddntica, desde sSu comierro hasta comparar
1a reparacion apical y periapical debe ser controlada clinica y
radicgraficamente en sus distintas etapas. Los datos registrados en el
o) agnostoico v en cada paso de 13 téchica operatoria se dtilizan para
e} mejor seguisiento del tretamiento y para establecer un pronéstico

aproxisado, & distancia de su realizacion.



CAPITULO 1wV
PATOLOGIA PULPAR.



PATOLOGIA PLLPAR.,
La patologla pulpar se pusde esquesatizar de la siguiente manerat

Arterial
Venosa.

Hiperemia

Aguda serosa

Aguda supurada
Pulpitis Crénica hiperplistica

Cronica ulcerosa

Calcica
Fibrosa
Degensracion atrofica
Pulpar Grasa

Reabsoscion interna y externa

Necrosis y gangrena pulpar.

Se tiene que 10s limites entre una irritacién pulpar que lleve a
una respuesta generadora de derntina secundaria o bien a una hiperemia
pulpar son hiorer.i;os, comp lo son los limites entre una irritacion
que conduce a una hipsresia o0 a una pulpitis. En un caso, una
irritacién leve producira una reaccion pulpar progresiva  sin
sintomat~logist en otro casoc una hiperemia. Mientras en un tercer casa
puede originar una pulpitis aguda. La naturaleza de la reaccion
depende no solo del grado de irritacioen, sino tambien de las
caracteristicas y resistencias peculiares del tejido pulpar & los
diversos jrritantes externos.
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HIPEREMIA PULPAR,

La hiperemia pulpar consiste en la acumulacidn ercesiva de sangre
con la consiguiente :oﬁqnlhon de los vasos pulpares, & fin de dar
lugar al susento de irrigacién.

Las causas que originan la hiperemia pulpar se pusden deber a
diferentes agentes capaces de producir lesiones pulpares, sntre las
cuales se i1ndicaran las siguientes:

Traumaticds: Golpes, maloclusiones, etc.

Téreaicas? Preparacion de cavidades en seco, obturaciones
profundas, pulido de obturaciones
{(sabrecalentasientos) .

QuimniChg? Alimentos, dulces o acidos, obturaciones con cesento
de silicato o resinas autopolimerizables.

Biolsqgicast Caries.

La hiperemia pulpar nos indica que la pulpa ha llegado a su
limite extremo de resistencia. No siempre ®s facil diferenciar una
hippre‘-ia de una inflamacion aguda, sin enbargo se hace necesar:a esta
diferenciacién, puesto que en la 1nflamacion aguda se i1mpone la
extirpacion pulpar y en 1a hiperemia estd indicado el tratamiento
conservador.

En la hiperemia pulpar se observa un dolor agudo de corta
duracién gue va desde un instante hasta un ainuto, este dolor
generaleente ¢s causado por los alimentos, e! agua fria, el aire frio,
1os dulces, los Acidos, la caries, etc., y cas: siempre decaparece al
suprimir las causas anteriores por lo que el prundstico serad favorable
=i la irritacidn se elimina a tiempont de lo contrario puede
evolucionar hacia una pulpitas.

S{ bien se han indicadu dos '.ipons de hiperssian, Arterial vy

Venosa, clinicasente . reconoce uno solo.



PUALPITIS,
La pulpitis es una inflasacien pulpar gque se considera comd una
reaccién patoleqica irreversible, lo gue guiere decir gque ta pulpa

nunca va a volver A U @stado normatl.,
ta infjomai6n pulpar puede swr agutia o cronica, parcial o total,

con infeccien o sin ella, dadas las dificultades para establecer estas
dos Gltimas, unicamente queda diferenciar entre pulpitis aguda y

cronica.

Por 10 que se pueden reconocer dos tipos de 1nflamacisn aguda
pulpar Pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda supurada, tambien
pueder identificarse clinicamente dos tipos de inflamacisdn cranicat
Pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperplasica, tenmiendose que en las §.r mas
agudas generalmente se presenta una evoluci6n rapi1da, corta y dolorosa,
mientras que en las formas cronicas son asintomaticas o ligeramente
dolorosas v de wvolucion mas larga.

PULPITIS AGUDA SERUOSA.

Esta &% una i1nflasacion aguda de la pulpa., uue se caracteriza por
exacerbaciones intermitentes de dolor, ®1 cual ovuede hacerse continuo
y Que & su vez degensra en una pulpitis supurada o crénica que
acarrea finalsente 1a muerte de la pulpa. La causa mis comun es la
1nvasidn bacteriana a través de una caries, aunque también s causada
por cualquiera de los factores clinicos ya mencionados.

€En la pulpitis aguda serosa el dolor en la mayoria de los casos
continGa aun despuss de haberse slimicadn 1a causa y & su ver puede
desaparecer y aparecer espontaneamente sin Causa aparente, el dolor
puede ser agudo, pulsitil o punzante i1ntenso, i1ntermitente o continuo,
este dependera del grado de afeccio pulnas y la accidn de un estimulo
externo que lo provoque, tambien pueden presentarse dojores reélejos
que irradian hactia 1os dientes vecinns.

€n el diagnostico clinico gencralmente se advierte una cavidad

profunda © bien una caries por debajo de una obturacion, la avuda de



una radiografia pusde o nO apoyar la observacion clinica o hiar.\
s® puede descubrir una caries proximal que no se observa al exasen
visual.

El prondstico para la pulpa es totalmente desfavorable en caso de
pulpitis definida clarasente y por 1o tanto no hay necesidad de
esperar una resolucidén, procedisndo entonces a la extirpacion de la
pulpa en forma inmendiata O bien colocar una cura ssdante en la
cavidad (eugenol, creosota, etc.icon el fin de descongestionar 1la
inflamacien existente y transcurridc: algunpos dias se extirpara la
pulpa.

PULPITIS ABUDA SUPURADA.

Esta @8 una inflamacicn dolorosa, aguda y que se caracteriza por
la presencia de un absceso en la superficie o en la intimidad de la
pulpa, }a causa principal es la infeccién hacteriana por caries. No
siempre se observara una exposicién pulpar sicroscopica pero casi
siempre existe una peqguefila sxposicédn, la sintomatologla se caracteriza
por un dolor intenso y generalmente pulsatil, 1 diente puede o no
estar sensible a la percusion debido a gue el proceso tiende a
extenderse hacia el periocdonto. La radiografia puede revelar la
presencia de una caries profunda o bien una caries profunda por debajo
de una obturacién, o también una obturacidén en contacto con un cuerno
pulpar.

€1 prondstico para la pulpa es desfavorable, pero generalmente
podemos conservar el diente si se extirpa la pulpa y se efectia el
tratamiento endodontico, en Jlos casos Que ho se realice dicho
tratamiento, @1 tejido pulpar puede evolucionar hacia una forma
cronira de pulpitis o bien de necrosis pulpar,



PULPITIS CRQN}CA ULCEROSA.

Esta se caracteriza por la formacion de una ulceracion en la
superficie del tejido pulpar expuesto, las causas que la originan son
en principio la exposicion de la pulpa .eeguida de una invasion
bacteriana la cual proviene del medio bucal, formandose entonces una
ulceracién gque gensralmente se encuentra separada del resto de 1la
pulpa por una barrera de células redondas pequefias., En la pulpitis
cronica ulcerosa el dolor puede ser ligero o bien no existir, excepto
cuando al mosento de la asasticacién se hace coapresiéon con los
alimentos en la cavidad o bien por debajo de una obturacidn
defectuosa, al hacer la remocion de una cavidad se observa sobre 1la
capa expuesta una acapa grisicea compuesta de restos alimenticios,
leucocitos en degeneracidén y ceélulas sanguineas, el olor que se
percibe es el de descomposicién. Al realizar el estudio radiografico
s@ podri observar una exposicién pulpar, una caries por debajo de una
obturacién o bien una cavidad con una obturacién profunda.

El prondstico para la pieza dentaria wn general es favorable,
siempre y cuando se lleve a cabo la extirpacién de la pulpa y el
tratamiento endodéntico sea correcto.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA.

Esta es una inflamacion de tipo proliferativo de una pulpa
ezpuesta, la cual se caracterf{za por 1la formacien de tejido de
granulacioén, presentandose un aumento en el numero de células, la causa
que la origina es generalmente la ®xposicion lenta y progresiva de la
pulpa a consecuencia de la caries, este tipo de pulpitis solo se
presenta cuando existan cavidades grandes y abiertas, una pulpa joven y
resistente y que el estimulo sea crénico y suave. Esta es asintomatica
exceptuando el somento en que se presiona el bolp alimenticio durante

1a masticacisén provocando con esto un leve dolor.
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La pulpitis cronica hiperplasica se observa principalmente en
nitos vy adultos javenes, clinicamente se caracteriza por la presencia
del tejido pulipoide como una excrecencia carnosa y rojiza gue ocupa
la sayor parte da 1a camara pulpar, en opcacionegs el tejigo puipar
hiperplisico se nxts.nu} por fuera de la cavidad del diente gue da la
aparisncia de gue e} tejido gingival proliferara dentro de la msisas,
siendc en realidad que la pulpa hs proliterado por fuera de ia cavidad
y s» ha recubisrtc de epitelio gingival. Pars diagnosticar 1a pulpitis
hiperplasica es suficient® con el examen clinico tomanda en cuenta io
antes mencionado, sungque nNo esta por demks la ayuda de una radiogratia
la cual generalmente nos wsuetra una cavidad grande y abierta, vy
comunicacion directa con 1a camara pulpar,

€l prondstito pars estw tipo de pulpitis es desfavorable y por 1o
tanto requiers de 12 extirpacidn total de la pulpa, como tratasmisnto a
seguir y en cases seleccionados puede ensayarse prisecanente la
pulpotomia en lugar de la pulpectoma.

DEGENERALION FPULPAR.

La degeneracisdn pulpar unitamente en Ci1ertts Casos y muy rara vex
&2 ohservari clinicamente, pero sus distintos tipos deben de incluirse
dentro de jas afecciones pulpares, gsneralmente se presenta en persanas
de edad avanzada, psra tambien en personas jovenes, a -ausa e una
trritacisn leve y persistente, sn los casos de degeneracion pulpar &)
diente no presenta alteraciones de color y la pulpa puede reaccionar
normalmente & 1os estimulos gque se 1e apliguen, pereo sin embargo cuando
1a degeneracisdn es total entonces el diente si presenta alteraciones en
&) color y la pulpa no responde a etimulos,

Los diferentes tipos de degeneracion pulpar se describen a8
continuacisng
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Degeneracién Cdlgical, En este tipo de degeneracion se tiene que
@] tejido pulpar ya sea total o parcialmente es reemplazado por tejido
caleificade, formandose depdsitos de material calcico amorfo
distibulido alrededur de 1o% vasos pulpares tanto en la camara coso &n
10s conductos radicul ares.

El tejido calcificado aparece como una estructura laminada,
aislado dentro de! cuerpo de la pulpa vy este nodulo pulpar puede
alcanzar un tamafio bastante considerable, tasl:en se puede presentar
otro tipo de calcificacidn en que vl material calcificado se encuentra
adherido a las paredes de la cavidad pulpar, esta degeneracion se
presenta principalmente en dientes adultos.

Degeneracion Atroficalt En este tipo de degeneracidn pulpar se
observa un numero de células estrelladas asi como un aumento de

liquido intercelular, la pulpa tiene un aspecto reticular en virtud de
la gran cantidad de fibrillas precolagenas gue presenta y el tejido
pulpar es menos sencible que el normal.

Degeneracion Fibrosas feta se caracter::a porque los elementos
celulares estan resemplazados por tejido conjuntivo fibrosoc, 1o cual es
provocado por los cambios en la estructura y funcionamiento pulpar a
causa del progreso de la edad, en consecuencia no habra respuesta
alguna a los diferentes estinulos.

Degeneracion sal Esta ®s mis frecuente que las anteriores y
s® caracteriza por ser uno de los primeros cambios regresivos gque se
cbservan histolégitasente.

Reabsorcién jnterna: Se trata de una reabsorcidn de la dentina
producida por cambios vasculares en ia pulpa y afecta tanto a la

dentina corcnaria como radicular o bien a ambas., Puede ser un procesa
lento y progresivo o de evolucidn rapida a diferencia de el proceso
carioso, la reabscrcien interna es resultado de una actividad
osteacldstica y en algunas ocasiones se presenta una transformacion

pulpar.



.
5i la reabsorcion interna s descubre precozmente a traves del

aspecto clinico o bien radiagrificamente, se proceders a la extirpacién
del tejido pulpar con el subsecuente tratamienta endodéntico y as! el
diente se podri conservar, de lo contrario y esto sucede sn la aayoria
de los casos en virtud de que este es indolorn, &l proceso avanzara sin
ser descubierto hasta que la dentina, el esmalte y el cemento lleguen a
perforarse totalmente, haciéndose necesaria la extraccién.

NECROS1S Y GANGRENA PULFPAR.

La necrosis se refiere a la muerte pulpar y la gangrena es la
muerte masiva de la pulpa seguida de una invasisdn de microorganismos
saprofitos.

Tenemos que la necrosis pulpar es una secuela de la inflamacisén a
menos que el estimulo sea tan agresivo y de rapida evolucidén que la
necrosis pulpar se produzca antes de que se pueda establecer un

proceso inflamatorio.
Por oagulacion

La necrosis se pressnta de dos tipos Por 1iquefaccien

Haseda
La gangrena se presenta de dos tipos Seca
Necrosis Dor Coagulaciont En esta, la parte soluble del tejido

se precipita o transforma en saterial s6lido. La calcificacion es una
forma de necrosis por coagulacidn, la cual esta formada por proteinas
coagul adas, Grasas y agua.

Necrosis por Lituefaccisnt Esta se produce cuando las enzimsas

proteliticas convierten a los tejidos en una masa blanda o liquida,
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Gangrena tumedal Se caracteriza por la putrefaccion del te: jo
necrotizado y la pulca presenta un aspecto de una masa uniforme,
tlanda, pastosa, violacea y por un plor a putrefaccion,

Gangrena Secasd Esta se caracteriza porque ia pulpa
presenta un aspecta seco, Obscuro y duro como si estuviera momificada
a causa de la reabsorcion del liguido.

Las causas Que pueden originar tanto una necrosis como  una
gangrena pulpar son por ejemploi un traumatismo, una obturacien con
acrilico autzpalimerizakle, una irritacion provocada por una
obturacion de  silicate  aal mezclada o bien en proporciones
1hadecuadas, una inflamaci1on de la pulpa, la aplicacion de arsénico,
etc. La sintomatologia de un diente que presenta una pulpa necrotica o
can gangrena es casl indolora, aungue en algunas ocasiones presenta
dolor a) beber ligquitdos cal:entes o también el paciente puede quejarse
Je sintomas de periodontitis con ligera extrusidn, movilidad, as! comoe
un cambio de coloracidn en el diente.

Radingraficemente s@ observa una cavidad profunda o una
comunicacion ampl:a y en algunos casos no existe nada ya que la pulpa
s® ha mortificado como resultado de un traumatisma.

€l pronéstico para la pieza dentaria es favolrable siempre y
cuando se realice el tratamiento de conductos adecuado, que consistird
en la preparacion biomecinica y quieica, sequida de una esterilizacién
del! conducto radicular, los detalles del tratamiento endodéntico de
una pieza dentaria con pulpa necrética se darin posteriorsente.



CAPITULO V.
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.



INDICACIONES DEL TRATAMIENTD ENDODONTICO.

El tratamientn endodontico estia indicado principalmsente en
aguellos casos en que es nNecesario evitar extracciones dentarias,
tanto por la presencia de enfermedades como Endocarditis bacteriana,
leucemia, etc., como por traumatismo y la subsiguiente bacteremia.

€5 deber del Odontdlogo valerse de todos los sedios disponibles

para lograr la curacién y salvar los srganos dentarios.

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO.

1.~ La edad puede considerarse una contraindicacidn si no se
selecciona el plan de tratamiento adecuado en cada caso.

2,- En pacientes gravemente enfermos. En pacientes en stapas
terminales de una enferaedad o en la mujer embarazada. Sin
pmbargo es preferible a la extraccion tomando las medidas
necesarias de proteccion profildctica y control de la
snfermadad, en msujeres enbarazadas se recomienda en el

segundo trimestre del embarazo.
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CONTRAILDICACTONELZ POR RAZOMES
. BUCALES LOCALES,

Un diente cuya 1rfeccidn periodontal abarque ois de dow
tercios de la rayz, pude estar contraindicado  al
tratamiento endoddnticon, +a gue 1 éx1t0 radica en un buen
tratamiento de conductos al eliminar la fuente de irritante
ésta puede cicatrizar por completo.

Si el diente afectado esta sumamente destruido por la
caries, se debe valorar tomando en cuenta su destruccidn,
a1 éste tiene antagonista, s1 NOS sirve Comd  pilar en una
protesis,
€En dientes que presentan una fractura grande, este debera
ser valorado rascdiograficamente y observarlo clinicamente,
tosando en cuenta la edad del paciente y el diente, la
trayectoria gue 1a éractura sigue, las lineas de la ¢orma
radicul ar.

En dientes gue presentan conductos tortupsos o una lux muy
angosta a1 no se puede realizaer el tratamento de conduttns
con instrumentos delgacos y ati1lados se pusde realizar la
apicectomia o amputacion radicualr y si no se pusde
abturar de manera acostumbrada debe hacerse mediante un
instruasnto nuevo estéri) seccionado v cesentado.

En dientes que presenter lesion pulpar avanrada, hace gue
el tratamiento endoddntirec sea mucho mads ficil, este debe
realizarse eapleando fresas para contraangulo de 1ongtud
extralarga o utilizar la via apical y obturar el conducto
par el apice.

En mientes que presentan asL.ce abterto tnfundibaltorme,
puede ser tratado endodénticamente con buen resultato.
estimulandc la prosecien del crecimiento de la raiz por

medio de la apex)ficacien.
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5i en el conducto del diente afectada hay un instrumento
rotu, este conducto pupde ser obturado si no s puede

retirar el instrumento roto, el conducto se obtura por el

apice o sobrepasanco e! instrumento con gutapercha

reblandecida, o clorzpercha.

8i el diente afectado presenta .na perforacion mecarica de

la rai2, 2sta debe ser valorada tomando en cusnta el grado

o ia posicidn de la perforacion.

Si el dients ha sido afectado por resorcién
interpa, debe wvali-arse el grado y posicion de la
perforacidr radicular por resorzion interna, es el factor
que detersina la salvacion del diente si sa presenta en
vestibular o labial se puede llegar a la lesion por medios

quirurgicos.



CAPITULO VL
EDUIPO E INSTRUMENTAL
METODOS DE ESTERILIZACION.



EQUIFT E INSTRUMENTAL.

Tanto el equipo comb el instrumental v materia! se pueden
clasificar en gereral o reglamentario y adicional o especial.

La prisera divicion comprerde el equipo wutilizado en 1la
preparacisn de cavidades tanto rotatorio como maraal, como es la
unidad provista de alta y baja velocidad, la buena iluminacidn, el
eyector de saliva, el aspirador cquirurgico.

ta sequnda divisien tomprende otro tipo de instrumentos disefados
exclus)vamente para la preparacion de la cavidad pulpar y de los
conductos como son?

al Puntas vy fresas: tas puntas de diamante
cilitndricas o troncocohicas, son exelentes para
iniciar el acceso, especialmente cuando hay que
eliminar esmalte. En su defecto las fresas
similares de carburo de tugsteno a alta velocidad
pueden ser muy Gtiles.
Las fresas mais empleads en endodoncia son las
redondas del nGmero 2 al 11. Las fresas piriformes
o fresas de flama no deben faltar en el trabajo
endodontico, estando indicadas ®n la rectificacion
y ampliacion de 1os conductos en su tercio
coronario.
[-}] Instrumental para la preperacién de los conductos,
1los principales son cuatrot
1} Limas.
2) Ensanchadores © escariadores.
by Limas de Wedstrom o escofinas,
a) Limas de puas o de cola de ratén,



Estan destinados a ensanchar, ampliar v dalizar las
paredes de los conductos, wmediante un metodico
limado de las sismas utilizando los movimientos de
impulsi16n, rotacion, vaivén y traccidn. Los mas
utilizados en endodor 'a son las limas y los

ensanchadores,

c} Sondas barbadas © tiranervios. Su emplec ests
indicados
- E- la extirpacion pulpar o en los restos

pulpares.

- En el escombro de los restos dentina, sangre o

exudado.

- Para sacar las puntas absorventes colocadas en el

conducto durante las curas oclusivas.

- Para estraer malas obturaciones de! conducto,

1] Instrumentos para la obturacion de conductos.

1.~ Condensadores? Destinados a condensar
lateralmente los materiales de obturacién y obtener el espacio
necesasio para seguir introduriendo nuAvas puntas. Se fabrican rectos,
angulados y en forma de bavanetas.

2.- Atacadores u Obturadores? Se emplean para
atacar el material de obturacidn #n sentido corono-apical. Se fabrican
rectos y angulados.

I.- Lentulos o© Espiralest 500 instrumentos de
movimiento rotatorio para pieza de mano 0 contranqQulo y conducen el
cementa de conhductos © €1 aaterial que se desee en  sentido
corono-apical.

4,.- Pinzas Paortaconost Sirven para llevar los
conos © puntas de gutapercha y plata a los conductos, tanto en la

tarea de prueba como en la obturacién dedimtiva,



-) Puntas de Papel Absorvente.

Se emplean para et descoabro del contenido
radicular al retirar cualquier contenido himedo de los conductos, como
sangre, exudado, fArmacos, restos de irrigacién. Ast coeo para limpiar
y lavar los conductos husedecidos en agua oxigenada, suero
fisioldégico, con los tipicos movimientos de iampulsién, traccion e
incluso rotacisn.

f) Una regla con divisiones en milimetros.

qQ) Aqujas hipodérmicas del numero 22 al 26 curvadas y
despuntadas para el lavado del conductao,.

h) Clorofenol, es el farmaco mis usado en
conductoterapia de accién antiseptica y sedativa.

i) Materiales de obturacién. ta obturacién de
conductos se hace con dos tipos de materiales que se complemantan
entre w1t

1) Material Sslido: En forma de conos 0 puntas
conicas prefabricadas y que pueden ser de diferentes materiales,
tanafios, longitud y formas

Conos © puntas conicas.~ Se fabrican en
gutapercha y plata. Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes
tamaMos, longitudes y en colores que oscilan del rosa palido al rojo
fuego, son radicpacos, tolerados por los tejidos y faciles de adaptar
y condensar al poder reblandecerse por el calor o por disolventes cowmo
e! cloroformo, el «<ilo! o el eucaliptol. Constituyen un material tan
manuable que permite en las modernas tecnicas de condensacion lateral
y vertical una exelente obturacién. Se encuentra & el comercio del
numero B al 140.

2) Cementos, Pastas o Plasticos diversos.-— Una
clasificacion elaborada scbhre la aplicacién clinico-terapeéutica de
estos cementos es la siguientes
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- Cementos con eugenolato de zinc.

- Ceaentos con base plastica,

- Cloropercha.

- Cesentos aom ficadores (a base de
paraformaldehiyda)l.

- Fastas reabsorvibles lantisepticas y alcalinas).

Los tres primerus se utilizan con conos de Qutapercha y estan
indicados &n 1a sayor parte de los casas cuando se ha logrado una
preparaciédn de conductos correcta, en un diente maduro vy no s€ han
presentado dificultades.

Los cementos momificadores se (es considera como un recurso
valioso peroc con un cemento de rutina y tiens su principal 1ndicacion
o aquellos casos que por diversas causas no se ha podidp tevainar la
preaparacion de tonductos coso s hubiese deseado 0 se tiene duda de la
esterilizacidn consequida coma sucede tcuando nNo se ha podido hallar un
conducto o no s® ha 1ogrado recorrer y preparar debidamente.

Las pastas reabsorvibles constituyen un grupo mixto de sesdicacion
temporal v de eventual obturacién de conguctos, tuyos comgonentes se
reabsorven en un plazo mayor o menor, especiaimente cuando  han
rebasado £l {oramen apical. Estan destinadas a4 actuar en pl conducto o
ass alla del apice, tanto como antiséptico coemo para estimular la
preparacién que dehera seguir a ta reabsorcidn de las mismas.

Resprcto a las propiedades gue pstos materiales deben poseer para
lograr una buena obturacidn, Grosman cite las siguientest

- Ser manipuiable y ¢ac1}! de introducir sn el conducto,

- Ter samisolido en o) sometito de la insercadn ¥y no
endurecarse hasta después de introdurtr los conos.

- Debe sellar el conducto tanto en diametro come eh
longi tud,



= No sufrir cambics de volumen, especialmente de
contraccioén,

- Ser bacteriostatico o al menos no favorecer el
desarrollo microbiano,

~ Ser impermeable.

-~ Ser radiopaco.

~ No debe alterar el color del diente.

- Ser bien tolerado por los tejidos periapicales en caso
de ser mis alli del fordmen apical.,

- Debe estar esteril antes de su colocacién o facil de
esterilizar.

=~ En caso de necesidad podrs ser retirado con facilidad.

METODOS DE ESTERILIZACION EMPLEDADOS EN ENDODONCIA.

Uno de los principales factores que intervienen en @] éxito de un
tratamiento endodéntico, es la limpieza quirargica con que se trabaja
®n nuestro caso, tener un campo operatoric aisladoc y desinfectado, e}
instrussntal estéril preparado adecuadamente y msanejado en tal forma
que no se contaminen sus extresos activos se pueden lograr optimos
resul tados.

Esterilizaciont €s un proceso mediante el cual se destruyen o
aatan todos los gérmenes contenidos en un objeto o lugar.

Desinfecciont Es 1a destruccidon absoluta de microorganismus
patégenos con lo cual se ttiene |3 esterilizacién.

Asepsi sl Método para prevenir las infecciones mediante la
destruccidn previa de todos 10s nusibles agentes contaminantes,

Ausencia de infeccion a de los agentes capaces de produciria.
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Antisepsaat Medios por 1o0s cuales se inhiben o matan los
organismos sin que forzosamente los excluya del todo.

Los medios de esterilizacion y desinfeccion se dividen en fisicos
y quimicos.

MEDIDS FISICOS.

1.~ Autoclaves Es €1 msedio sas seguro para la completa

esterilizacién, pero debido a que favorece la oxidascién., corrocion y
desafilacion de los instrusentos, consume tiempo y aumenta en gasto, se
reserva para esterilizart el papel del campo en su caja, torundas de
algodén, mechas absorventes en sus frascos e instrumentos nuevos y
usados de conductoterapia.

2.~ Calor seco: ests indicado en la mayorlia de los instrumentos
usados en endodoncia, es suy Gtil para esterilizar las torundas de
algodsdn y puntas de papel.

3.- Calor sélido de contacto! ocupa poco espacio, €5 muy util
para esterilizar torundas de algodén y puntas absorventes en tres
sequndos y los instrumentos en dos seqgundus. Alcanza temperaturas
hasta de 225°C. el medio de transmisién del calor es variado; Metal
4usible, esferitas de vidrio, esferitas de acero, arena fina de cuarzo
y sal comGn siendo estos dos ultimos los mas usados. Antes de usar 10s
instrumentos esterilizados por este medio deben ser cepillados con una
brocha estéril para eliminar cualquier grano de sal o arena que lleve
adherido, este es el unico inconveniente de este medio de
esterilizacion.

4.~ Flameado: Cuando no se tiene esterilizadnr rapi1do y se
quiere inmendiatasente el instrumento estéril se omplea este medio. La
parte activa del instrumento se sumer je en ur.a solicidn de tres partes
de alcohol de 95° v una parte de formalina de 40N, se lleva a4 1a flama
y s® deja hasta la incandecencia que destruye hasta las esporasi el

inconveniente ec que per judica el filo vy el temple del i1nstrumenta.
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5.~ Ballo de aceite caliente: Se ‘prefiere el de silicon y se
emplea para esterilizar los dngqulos vy piezas de mano.

b.— Ebullicion de agua curante 30 minutost Aungue no destruye
todas las esporas, se usa a falta de autoclave para los vasos
metilicos, pinza portainstrumentos, exploradores, espatula para
cemento, eyectores de saliva, pinza de curaciones, grapas, etc. Se le
agrega al agua carbonato sédico para elevar la temperatura de
ebullicién del liquido., Los instrumentos deben estar completamente
sumergidos en el agua y esta debe hervir de 20 a 30 asinutos.

MEDIOS CQUIMICOS.

Se ha usado por suchos aNos y con buenas resultdos el cloruro de
benzalconio al 1x1000. Cuando se adquiere en forma concentrada y se
prepara l1a solucién al 11000 con agua hervida, se agrega una
cucharadits de nitrato de sodic como anticorrosivo.

Estos compuestos de amonio cuaternario son los principalss
detergentes catidnicos constituyendo un grupo potente de germicida gue
se usa a falta de autoclave o para la conservacion de instrumentos
previamente esterilizados. Los objetos deben permanecer por lo senos
30 minutos.



CAPITULO VI
ANESTESIA Y MEDICAMENTOS EN ENDODONCIA.



ANESTESTIA LOCAL PARA ENDDDCNTIA,

al Anestesia pulpar profuriat Esta es preciso Que se consiga
i se desea extirpar el tejido pulpar vital sin dolor, siendo mis
diffci) anestesiar @] tejido pulpar :nflamado.

Es importante una actitud confiada vy tranquilizadora del
Ddontologo hacia e! paciente, siendoc para e! sequndo una experiencia
menos traumstica,

by Anestesia relajante o superficial para dientes despulpados:?
Se wutiliza en dientes desvitalizados, para relajar al paciente
aplicando una cantidad minima de anestesia leocal. La anestesia de tipo
gingival elimina la molestia gue produce la presion del dique de
taucho.

También se usan como inyecciones 1niciales las diversas anestesias
regionales: Mandibular, mentoniana o bucal larga en el maxflar
inferior y cigomatica suborbitaria, palatina posterior y nasopalatina
en el maxilar superior.

) La anestesia complesentariat Siempre sera necesaria cuando
se desee extirpar tejido pulpar por vitalidad, estas sont La sub
peridstica, intraseptal, intrapulpar, palatina y lingual.

INFILTRACION SUBPERIOETICAS Se inserta la aguja en el tejido
previamente anestesiado por debajo de la union mucogingival con una
angulacion de menos de 90 grados, se empuja a través de la mucosa hasta
el te)ido per:idstico fibroso, se reduce la angulacisn y se avanza la
punta un silimetro, se deposita aproximadamente 0.5 ml. de anestesia
debajo de la capa peridstica, sobre la tahla cortical Ssea.



INFILTRACIO PALATINAS Es la anestesias profunda del nervio
palatino anterior, asta tambien refuerza el nivel de anestes:ia
chtens do mediante 1as i1nyecciobes supraperiostica en las zoras
vestibular y cigotatica. La aguid se intoduce perpendicul armente a
ta mucosa palatina, entre la linea media del paladar y el aargen
qingival del diente por anestesiar la aguj)a debe penetrar
profundasente en la mucosa palatina y se deposSita una pequefa

rantidad de anestesia sobre el peridstioc palatino.

INVILTRASLGH SUT

INCVILTRAGCIGN PALANTENA

PALATINA

VLO0T

NTRVID PALATIND ANTFRION
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INFILTRACION LINGUALS Ss utiliza para una anestesia mas profunda
de premdlares y molares inferiores junto con la anestes:a bucal larga,
se seca el tejido de la superfice lingual de la mandibula adyacente a
1a Tona de premolares o el molar afectado. la punta de la aguja debe
atravesar el delgado tejido de la superfizie lingual de la mandibula y
no el piso de la boca, se i1nyesta una pequeRa cantidad de solucion
anestésica (0.25 ml.) debajo de este tejido cerca del diwnte por
anestesiar,
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INFILTRACION INTRASEPTALS Esta es realmente una an@stecaa
intrasdsea. tLa punta de 13 aquja atraviesa la papila gingival
previamente anestesiada, as! como la delgada cortical subyacente vy
tinalmente penetra en el hueso esponjoso del tabique o septun
interdentario. En este punto se depositan ba;o presion, unas gota= de
anestesia. La angulacién es de 45 grados respectn del eje mavor del
diente, la aguja debe tocar hueso a la altura de la cresta osea
interdentaria, donde la capa cortical es mis delgada y se le atraviesa

con mayor facilidad,
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INYECCION INTRAPULPAR: o Esta es una inyeccion de ultime
recurso, cuando las inyecciones descritas no logran una anestesia
total y en el momento que se expone la pulpa el paciente experimenta
dalor en la zona anestesiadal antes de anestesiar conviens explicar al
paciente el motivo y que tendra una sensacidn dolorosa somentanea,
siendo ésta tclerable. Se aisla w) diente y se quitan los residuos de
la zona de la exposicién pulpar, La ubjcacien de 13 abertura en la
dentina puede ser obvia. Segun el lugar de la exposicion pulpar la
agu ja sera introducida de derezha o con inclinacion de 45 grados para
facilitar ta {nsercion de la opulpa en la abertura (dientes
posteriores), con un movimiento raipido se introduce la aguja en el
tejido pulpar y se deposita una gota del liquido anestesico.
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MEDICAMENTOS.

Las bacterias y toxinas asl como los productos npocivos de la
degradacién pulpar, deben ser eliminados del conducto para luego hacer
la obturacion total del espac:io.

Esta triada del tratamimento es considerada esencial para el esito
del tratamiento porque los. conductos cortos y contaminados. alojzan
bacterias o liguido estancado, ¢ ambas cosas.

Otra posibilidad es que la supervivencia de los microorganismos o
de sus cosponentes antigenicos que se hallan en los tejidos
periapicales pueden potenciar una respuesta inflamatoria vy explicar
muchos fracascs O reacciones violentas.

Se piensa que 1as bacterias estan presentes en los tejidos
pariapicales i1nflamados y gue el tratamiento endodonticoc debe tender a
la eliminacion de microorganismos de los conductos radiculares
1impiados adecuadamente. También se sugiere que @) ‘oramen apical
deberia quedar abierto y accesible durante todo el tratamiento, hastas
la obturacion definitiva, para permitir la difusion de la medicacion
hacta los espacios perjapicales. La medicacién por otra parte debe ser
beneficiosa y no tener efectos nocivos sobre e te)ido peripical en las
toncentracione®s usadas habitualmente para el tratamiento endoddéntico.
Un foramen apical accesible puedet

.- Peraitir la difusion de 1os medicamentos hacia 13 zona

periapical.

2.~ Reducir el dolor posoperatorio alpernatir que el exudada

drene hacia @] conducto radicular, en cuvyo caso el conducto
bace las veces de colector.

3. - Proporcionar una via para la incisicn y el drenaje

sodificados del tejido i1ntlsmado.



5%

En caso de que las imagenes radiolucidas periapicales persistan o
s@ agrandan, o donde el dolor persiste o recurra podria explicarse por
la precencia de Aicroorganismos sumamente resistentes en los tejidos
periapicales. £stas situaciones llegan a requerir raspado guirurgico o
un tratamiento enérgico con antibioticos por via general.

La medicacion del conducto es uno de los puntales de la triada
sndodéntica’ Limpieza, esterilizacion y obturacidn del! conducto
radicular. Desde el punto de vista practico, las bacterias pueden ser
controladas o eliminadas eficazmente de los conductos enfermos de dos
manerass 1) Eliminacion de los restos organicos y lavado adecuado
durante la rectificacion del conducto, vy 2} Medicacion del conductc,

La limpreza correcta del conducte, Con 1rrigacion, es la manera
mis eficaz de eliminar O matar las bacterias. o ambas cosas. La
importancia de la irrigacion fue destacada por Ingle y Zeldow, Quienes
mostraron gque la instrusentacién sola, con irrigacidn con agua esteéril,
no consique convertir en negativo los conductos positivos. El lavado
con hipoclorito oe scdio o peréxido de hidrégeno, por otra parte hacia
alrededor del 75 porciento de los conductos positivos se convierten en
negativos.

Un segundo aspecto importante del control bactericlégico es el uso
de la medicacion antibacterjana del conducto, que ha de sert 1
Eficaz para eliminar o reducir las bacterias del interior de los
canductos y teé-jrdos periaspicales, e 2) Innocua para el huesped.

El medicamento mas usado hoy en dia es el paramonoalcanforado.

siendo este mas eficaz que e] fenol para destruir bacterias in vitro y

es = aradamente frritante para los tejidos del huesped en condiciones
experimentales. Siendo los farmacos mas irritantes los derivados del
feno! vy el formald:rado, como el formocresol, un  medicamento
moderadamente irratante s el paramonoclorofencl alcanforado y 21 menos

irritante es la cresatina ‘acetado de metacresol!d.



TRATMIENTO CON ANTIRIGTICOS POR VIA GENERAL.

Hasta la fecha se dispone de por lo menos cuarenta diterentes
antibiéticos con algun grado de eficacia clinica., Los que tienen
aplicacidan practica insedliatamente diaria en odontologta soa cuatro?

- Las penicilinas,

- Las eritromicinas,

- La lincocina y

- La clindamicina y cefalasporinas,

Indicaciones: Lo mas apropiado es emplear 1os antibiéticos para
el tratamiento de una infeccitn bucal o facial activa y establenaida,
seqQun se manifiesta de uno O mas sintomas de fiebre, malestar, edema,
purulencia, linfadenopat{a y leucocitosis elevada. Los antibidticos no
son sustituto del trepanamiento quirurgico ni han de ser espleados de
manera profilactica excepto en determinadas situaciones f{carciopatia
reumatica, cardiopatfa congéenita y prétesis intracardiaca). | unico
que hace e) uso preofilactico indiscriminado de antibisticor [ 13
favarecer la seleccisn y predominio consiguiente de cepas bacterianas
resistentes.

Via de administracion y dos:s: No es posible hablar de dosis
absoluta, va que la cantidad de medicamento administrat:vo depende de?
1) El organismo agresar, 2) La existencia o falta de trepanamiento
ﬁuirargxcu. 3 La naturaleza, virulencia y evoluciédn natural de la
infeccion, 4 t.as propiedades farmocoldgicas de medicamentos vy 5
El estado fisico del paciente. En el tratamiento con antibicticos por
via bucal, los intervalos mas comunes entre las dnsis son de cuatro a
seis toras. La duracion del tratamiento es determinada solamente por 1a
remision clinica de la enfermedad. En el caso de las ({infecciones
bucales vy faciales lo mas probable s QuUe €Sa rem Si1dn S0u"ra 4l o+ <t

de rinhco o se1s dias, o antes s1 se consiguen resultados favorables con
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el trepanamiento quirurgico. La prolongacion del tratamiento con
antibiéticos por mas tiempo del gque sPa necesario desde el puntno de
vista clinmico solo fomenta la  aparicicn de cepas bacterianas
resistentes y acrecenta la pusaibilidad de toxicidad y sencibilizacaon.

TOXICIDAD: Los efectos téxicos de los antibisticos se agrupan
en tres categor!as? 1N Tozigidag djrecta? Puede tom« la forma de
sordera con la estreptonicina, de lesi16n hepatica con las
tetraciclinas v de 7nlits seudomembranosa, de creciente isportancia,
con la clindamicina.

2) Sensabilizacion (alergiasl: Esta es rara, con excepcicn de

alergia a la pemcil:ina y sulfemidas. La anafils .24 a la penicilina se
produce cualquiera que sea la v1a de admimistr4cicn ¥ es mas frecuente
an pacisntes que tuvieron antes una reacciédn cutanea.

3 Alteraciones def huésped: Las alteraciones de la flora
bacteriana del hussped incluyen super:nfecciones definidas como una
nueva infeccién durante e] tratimento de unad primaria como la
enteritis estafilocdcica s la cang:diasis (moniliasast,

Seleccion del agente antibiotico! Los agentes iniciales
adecuados para las i1nfeccioric bucales y faciales son 10% que poseen un
wspectro grampositivo predominante: penicilina G & V, eritromicina o
lincomicina Y sS4 congénere la clidamicir,.. Las cefalospurinas
(CEPHALEXIN), CEPOREX (GL.AXO:, han de ser resarvadas para el
tratamiento de 1nfecriones faciales graves y las originadas por
estafilococos productores de penmicilinasa. Las tetraciclinas no sirven
como firmacos para e] tratamiento tnic:al de infecciones bucales. 14
eleccidn entre peniciliras, eritromicinas y 1 grupo de la 1)~ omicina
esta condicjionada por Ja experiencia clinica, el tipn de bactersas
patogenas que se sospecha sea lea causa de la 1nfeccion, los
antecedentes de alergia y !la convemencia de returrlr a un bactericids

en lugar de un bacteriostatico. De las tres, solo la pemicilina es
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bactericidal sin embarqo, las tres suelen actuar con eficacia contra la
mayoria de las infecciones bucales. Actualmente el grupo de 1la
lincomicina sigue siendo bastante eficaz contra 1los estafilococos

productores de la penicilinasa.

AGENTES ANTIBISTICOS ESPECIFICDS.

PENICILINAG Las cuatro penicilinas bpacicas (bucales) que se
usan actualmente en el tratamiento de las infecciones dentales sont
Bencilpenicilina (PENICILINA B), Feno:ximetil-penicilina (PENICILINA
V), Feissimetil-penicilina (AMPICILINA). Estos agentes difieren en el
qgrado de absorcion y el espectro bactersano contra el cual son
eficaces, Todos son facilmente inactivados por la penicilinasa, Todos
son bactericidas y suprimen la formacion de la pared celular
bacterjana rigida. La penicilina G bucal se absorve mal, va que los
dos tercios a tres cuartos de una dosis ingerida por via bucal son
destguidos sn el estémago y en el intestino delgado. Para obtener
. veles sanguineos similares por via bucal es preciso ingerir dosis de
penicilina G de cuatro a cinco veces mayores que las empleadas por via
intramuscular. La penicilina Vv, la feneticilina y la ampicilina son
mucho mej or atsorvidas por v & bucal, al rededor del 65 por ciento de
una dosis de penicilina V y 1a feneticilina son practicamente
idénticos al de la penicilina G, pero cs ligeramente menos eficaz
contra microorganismos grampositivos. tas penicilinas como 1la
dicloxacilina y !a meticilina deben ser reservadas Gnicamente para el
tratamiento de infeccinnes debidas a microorganismos productores de
penicilinasa. Las penicilinas vienen preparadas en comprimidos de 125,
250 y S00 mg.



ERITROMICINAS?E Es el substituto clasico para pacientes
alergicos a la penicilina, debido a que sy espectro antibacteriano es
m.y semejante al de la penicilina G. La eritromicina también actaa
contra algunas cepas de estafilococos productores de penicilinasa. La
diferencia fundamental entre la penicilina G y la eritrosicina radica
en que la Srinera es altamente alergica v la segunda es
bacteriostatica. La eritromicina viene preparada como base libre o
como estearatn, succipnato o estolato. Hay una forma rara de reaccion
alérgica. la hepatitis colestitica, gue se observa Unicamente con la
forma estolato. El estolato produce una concentracion mis elevada y
persistente en 1a sangre gque las otras preparaciones pero ello no es
un {actor importante para el resultado favorable del tratasiento con
la eritromicina, (e eritromicina s un substituto aceptable de 1la
penicilina G, particularmente si se teme una reaccion alérgica o
anafilaéctica a la penicilina, Las eritromsicinas vienen en cépsulas y
comprimidos de 250 mg.

LINCOMICINA Y CLIN.DMXCIMI Estos dos congeneres no solo poseen
un espectro esencialmente grampositivo sino también una actividad
considerable contra estafilococos productores de penicilinasa, ademas
son sumamente eficaces para combatir wmicroorganismos anaerébicos,
particularmentes los bacterocides. Son bacteriostiticas e inhiben 1la
sintesis de las proteinas bacterianas. Son absorvidas adecuadamente por
via bucal, pero solo se asimila de un 20 a un 30 por ciento de una
dosis bucal de lincomicina, proporcion que desciende atn mis durante
las comidas, €n presencia de alimentos. 58 ahbsorve mejor la
clindamicina que 1a lincomicina y 1a eritromicina. Es de suma
importancia la creciente frecuencia coi- Que su  ingestisen produce
colit.s graves, Los sintomas incluyen diarrea, dolor abdominal, fiebre
¥ mycosa intestinal edematosa friable con placas blanco-amarillentas.
Se han registrado varias muertes generalmente en pacientes msuy



debilitadoa. Todavia se desconoce la frecuencia real de esta colitis,
pero mientras este punto no %e resuelva, e! uso de lincomicina vy
clindamicina en odontu'lngxa debe ser restringido. La lincomicina viene
preparada en cipsulas de 500 mg y la clindamicina en capsulas de 75 y
150 mg.

CEFALOSPORINAS: Este grupo magnifico de antibioticos guarda
relacién con la estructura quimica de !a penicilina, pero es de amplio
espectro y sumamente resistente a la penicilinasa. Son bactericidas y
probablessnte poseen um mecanismo de accion similar, sino idéntico al
de la penicilina 6. Debido a la simiar:idad de sus estructuras
quimicas, es posible que haya alergenicidad cruzada con la penicilina,
por fortuna en la nayoria de 10s casos esta alergenicidad cruzada no se
produjo y las cefalosporinas fuercn administradas sin inconenientes a
muchos pacientes alérgicos a la penicilina, La cefalexina es un
producto adecuado para la administracién por via bucal y es bien
absorvidc por el aparato Qastrointestinal aon en presencia de
alimentos. Debido a que estos medicasentos son eficaces contra muchos
microorgni smos graspositivos y grasnhegativos, ademas de )Jos productores
de penirilinasa, no deben ser easpleados indiscriminadamente, ya que
pueden aparecer cepas resistentes; se les emplera unicamente cuando
@sten claramente indicados para infecciones faciales graves. Son
nuestra ultisa l1inea de defensa antibidtica, sin  esbargo,las
cefalosporinas estan indicedas en el tratamiento profilasctico de
pacientes con cardiopatis reumAticas que reciben dosis diarias de
penicilina. La cefalexina viene en capsulas de 250 mg.

Otro ejemplo de cefalosporinas 1o constituye CEPOREX de
laboratorios GLAXD.



CAPITULO VIIL
DIOUE DE HILE.



DIGUE DE HWLE,

El uso del dique de goma en todos los casos de endodoncia es

absolutamente indispensable. En tasi todas las circunstancias, salvo en

las muy fnusitadas, @l digque de caucho se coloca en menos de un minuto.

2,-

IMPORTANCIA DEL USO DEL DIOUE DE MULE.

Evita e! peligro de que €1 paciente aspire los pequelos
instrusentos endodénticos pudiendo llegar a las vias
digestivas y respiratorias. Este tipo de accidentes cuando se
trabaja sin la proteccion del! digue, socbre todo en molares
posteriores, sucede en forma inesperada y Sus COnSecuencias
son graves. El estudiante y profecionista que elude 1 uso del
digue de goma en su practica endodéntica, estd cometiendo un
acto de iatrogenia.

Libera a los tejidos adyacentes de la accidn irritante y
caustica de las sustancias usadas en endodonci a$
principaleente de las empleadas en el lavado de los conductos
tagus oxigenada, hipoclorito de sodio, etc.).

Proporciona un campo exento d® saliva y Sicroorgani smos
propios de la boceai; y aungue se cuestiona la esterilidad
cospleta del campo, asegura una limpiera adecuada.

Dérece un excelente campo visual.

VENTAJAS DE LA UTILIZACION DEL DIOUE DE GOMA.

Es econémico, ®1 unico material no recuperable es el hule,
pero aun éste, tratandolo con cuidado es esterilizable y puede
servir dos O tres veces. Puede ser sustituldo por el latex de
1os globos para fiestas,



2,- El {nstrumental para in colocaciéen del dique de gosa e, en
comparacién con otros equipos, relativamente reducido vy
resulta econdmico porgue es fijo, #s amortizable y sabiéndolo
cuidar puede durar mucho tiempo, consta principalsente de:
ay Pinza per¢oradora de dique de hule.

&) Pinza portagrapas.
c) Un juego 'ie¢ gr apas.
d) Arco de Young.
el Hule o latex.

Pinza Peréoradarat Cualquier marca es recomendable vy
auele bastar una spla pinza en el haber del operador.

Pinza Fortagrapas? Se recomienda la marca YVORY o
tualquier otra marca, pero que presente los pivotes weetilicos que
ensamblen en los orificios de las grapas, en el angulo abierto con
respecto a los brazos de la pinza,

n,__jue r 3 Se aconseja al estudiante y al
profesionista interesados adauirir las grapas distinguiendolas por sus
partes prensoras biceladas, generalmente tienen la forma parte cervical
del diente al gue esa destinada.

Las grapas con aletas de sostén y ranuras de deslizamiento para el
hule del dique, simplifican grandewente la maniobra de la colocacion
de) digue de qQoma.

Juwgo ld 1

1.- Para incisives centrales superiores.

2.- Fara incisivos inferiores.

3.~ Para fragmentos radiculares de {ncisivos.

4, - FPara molares superiores @ inferjores.

5. Par o premplares superiores e inferiores.

6.~ Para fragrentos radicul ares de molares y pramclares,



Arco de Youngt Es e] mas comun, es ligerao a pesar de ser
sstalico, durable y facil de manejar vy esterilizar.,

Existen otros arcos fabricados de plastic~ gue ofrecen la ventaja
de no tener que quitarse en wl soasnto de tomar una adiografia.

Hule g LAtex? Viene en una gran variedad de espescores, colores,
tamalics y presentaciones. S aconseja €] grostr mediano. Se shuecan al
rededor de los cuellos dentarios y proporciona un acllado hermstico. No
se desgarra con facilidad y prote;e muy bien los tejidos subyacentes.

3.- Se coloca en unos cuantus minutos en la normalidad de los
casos.

PRECAUCIONES PARA EL DNIOUE DE GOMA,

Debe tenerse cutdado cuando se usen ainstrusentos rotatorios
{fresas, lentulos), que no enganchen el hule del digquej se destroza el
dique y se bota la grapa. Una grapa mal colocada al zafarse puede herir
en los ojos al operador desprevenido,



CAPITULO IX
ACCES0 E INSTRUMENTACIGN DEL CONDUCTO RADICULAR.



ACCESO TRABAJO BI{MECANICO

(Reparacién, medicacion e irrigacion de conductas),es la
apertura de !a cavidad pulpar (eliminar el techo pulpar}), este se
realiza de acuerdo a las caracteristicas de la casara del diente,

normal mente se hace triangular con vértice hacia cervical.
POSTULADDS PARA REALIZAR UN ACCESH,

1} Eliminar todo tejideo carioso.
2) Eliminar todo esmalte sin soparte.
ki Eliminar tcdo tejido o saterial ajenoc al diente.

Este ultimao s# podri exceptuar en preparacicnas de coronas
completas.

Teniendo un buen acceso se obtiene una buena preparacidn, el
frezado se realiza dJe adentro hacia afuera.

Debe de existir un libre acceso a los conductos 1a entrada a
ellos debe ser pared-techo.

b

INCOECTO COMNECTO



L.OCALIZACION DE CONDUCTOS.

Se realiza por medio del triangulo de MARCHMAX, en
molares @l condut o palatino es mas ficil de localizar, de
aht parte una l!inea paralela y localizamos el conducto
mesiovestibular, después se traza un semicirculo, el cual
se divide en dos cuadrantes, ya que debido a4 la migracién
de conductos es difici]l localizar el distovestibular
debido a que se presenta en forma de hendidura u orificia.

PALADAR

VESTELAR LANGUAL,
AFENTURA [ CAMARA MAPAR.
AXES0 AL OONERICTO.
CONDUCTOMETRIA APARENTE: €s la medida que se toma
en 1a primera radiograiia del borde incisal u oclusa al
Apice.

71
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CONDUCTOMETRIA REAL! € - medida Jel counducto radicular
introduciendo uia lima Jdelgada para tomar '3 medtida 3ncisal u oclusal
al foramen apical.

Esta medida se trar-..crta a una lima delgada en la cusl se

coloca un tope de hule restandole 2 mm de 3 sonductometria apar: ‘e,
se introduce 1a li1ma ! anducto hasta gque el tope de hule tope " un
el borde incisal u oclusnl! se dejan [os instrumentos y se toma una

radiogra¢.a.

POSTULADDS PARA LA FREFARAL ! "H DEL CONDLINTO.
n Correrta localizacion de lops conduct. e
el Una correcta conductometria real.
N Correcto aislamiento.
4) Trabajar con camara pulpar inundadas de algun llguido de

irrigacioen,

5 No nreparar mas alla de cinco instrumentos a pa-tir deg

primerc con Que se trabaj;é en el conducto.

NOTA: tos dos primercs instrumentos se dedican a 'a pulpa,

1os otro: dos en predentina y los dos ult nos en
. denitina.

Los primeros instrumentos :lue mis se usan son l1os ensanchadores,
lima tioo ¥’ y limas de Hedstrom,

ENSANCHADOK: Hay tres mo..mientos para el uso de los
instrumentos que son 1mpulsién, torcian (antes de 1a resistencia) y
traccién.

LIMA TIPO K3 Sclo ticie dos movimientos, impulsién y
“raccisn,

LIMA TIFD NEDSTHROM: Tiena Jos movimientos, impulsion y

traccion en las | dredes.



GENERAL 1DADES DE TRALAJD RIOMECANICO.

En un conducto curvo no se debe hacer torcidén, un conducto curvo
se empisza con instrumentos delgados que al salir debemos sacarlo
contra la curvai en los conductos en forma de balloneta se saca recto.

Movimiento rotativo de la lima siguisndo las manecillas del

relonj, en que un 1nstrumento debe ensanchar las paredes del conducto

para no crear escalones o surcos en un determinado lugar.

N



IRRIGACION DE LOS CONDUCTOS RADICIKLARES.

Hay dos tipos da soluciones para llevar a cabno la irrigacion del
conducto radicular!

NO ANTISEPTICAS:

n Solucidén isoténica del cloruro de sodio (suero).

2) Agua bhidestilada.

k1] Agua.

) Agua oxigenada.

ANTISEPTICAS! (Bactericida y bacteriostaticos).
n Hipoclorito de sodio (ZONITE).

2) Alcohol .

3) Cloruro de benzalconio (BENZAL).

4) Lechada de hidréxido de calcio.

INDICACIONES DE LA IRRIGALCION!

1) Para arrastrar los restos de dentina, restos necréticos,
material de obturacién temporal.

2) Fara lubricar el conducto.

NOTA: Puntas de papel solo para secar.



TRATAMIENTOS ENDODONTICOS.

1N Recubrintento pulpar indirecto.

2) Recubrimiento puloar directo.
3 Pulpotocmi a vital.
4) Necropulpotoata.

5 Pulpectomi a vital.
&) Pulpectomia no vital,
n Necropulpectomia.

1

Recubrimiento Pulpar indirecto.

15

Se puede definir como la intervencion endodéntica que tiene por

objeto preservar la salud de la pulpa, cubierta por una capa de

dentina de espesor variable,
o bien contaminada.

sesidn operatoria.

a)
by
(-]
d)

1n

23

3

4y

Indicaciones:
Caries profundas.
Fracturs sin sxpasicion pulpar.
Hipersmia.
Cavidad profunda con dentina ya sea sana,
contaminada.
Contraindicacionest
ante toda patologia pulpar,
contraindicaciones .
Presencia de caries.
Tejido reblandecido.
En contacto pulpar franco.

la cual pusde estar sana, descalcificada
Es una intervencién que se lleva a cabo en una

calcificada o

buscar ass

€s 1a intervencion endodéontica que tiene por ¢finalidad mantener

1a vitalidad y la funcién de la pulpa accidental o intencionalmente

expuesta, vy

lograr su cicatrizacien mendiante pastas 2 sustancias

especiales que permiten su recuperacién manteniendo normal su funcion

y vitalidad.



a)
b}
c?

a)

=)
)

al
b)

3

-3
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Indicacionss:
Fractura de la corona con pulpa expuesta.
Al resscar dentina en la preparacién de una cavidad.
Comunicacion accidental al preparar un sufon con fines
protesicos.
Ausencia de dentina afectada.
Si la pulps esta hiperemica pero no infectada.

6i la calcificacion del Apice radicular no se ha
complesantado y existe un foramen amplia, para mantener
l1a funcion pulpar.
Contratndicacioness
Ante toda patologias pulpar.
En caso de fractura y que la exposicién pulpar sea suy

grande.

FPulpotomi a vital,

Sa le define comc la remocion parcial de la pulpa viva de la

porcidn coronaria o cameral, bajo anestesia Jocal, complementada con la

aplicacion de farmacos que protegiendo y estimulando la pulpa residual.,

favorecen l1a cicatrizacion de 1a misma y la formacion de una barrera

calcificada de neodentina permitiendo la conservacién de la vitalidad

pulpar.

a)
|-}

c}
d)

«)

Indicaciones:
Pulpas hiperémicas.

Pulpas en estado de transicion entre hiperéemia y
pulpitic.

Pulpitis 1ncipiente nerfectamente bien definida.

Piezas ¢racturadas, cuando la fractura ...olucra ja
cheara pu.par pero a condicion de que la pulpa esté
vital,

Exposiciones pulpares por caries, cuando la vitalidad de
1a pulpa o se encuentre compr ometida.
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En pulpas sanas por necesidad protésica.
En dientes jévenes cuando la raiz no ha sjdo
completamente formada.
En dientes temporales cuando s@ ha iniciado la resorsién
apical.
€En dientes posteriores, en gue la extirpacidn pulpar
completa es dificil.
Cuando se obtiene un buen efecto anestésico.
Casos en que no se disponga de mis de una sesién para el
tratamiento.
Contraindicaciones:
Inseguro diagndstico diferencial de 1la pulpitis
incipiente cameral.
Ante toda infeccion, asn ligera en la intimidad de la
pulpa.
Imposibilidad anestésica.
Cuando la reaccién del diente tepporal sea tal que el
permanente esté proximo a hacer erupcidn.
Lesién periapical,
Fractura radicular.
Oue no esté vital al pieza. .
Evidencia de enfermedad parodontal u dsea.
En reabsorcion radicular de mis de 2/3.
Cuando hay mal olor en el momento de la comunicacion.
Pacientes con hemofilia.

Pacientes con leucemia.

a) Necrooulpotomi at

La rnecropulpotomia también es llamada momificacion pulpar o
necropulpectomia parcial.
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Es la eliminacién de 1a pulpa coronaria previamente desvitalizada
y la momificacidn a la fir1jacion ulterior de la pulpa radicular
residual, !

E]l objeto de la momificacion de la pulpa radicular es conservar
osta pulpa en estado inerte y aséptico, por la accién de un agente
medicasentoso, evitando ast el tratamiento de la obturacién del
conducto y permite la reparacion del apice a expensas del tejido
conectiva pariapical.

La pasta sedicasentosa para somificar la pulpa radicular es a baase
de paramono, el cual desprende lentamente vapores, provocando
insensibilidad, sin metabolismo ni vascularizacién.

Se hara l1a eliminacién de la pulpa coronaria previamente
desvitalizada, y enseguida 1a aplicacién de una pasta €i1jadora o
mowmificadora, para que ésta actie constantemente sobre la pulpa
residual radicular, y mantener un ambiente aséptico y proteja al tejido
remanente.

Indicacionsst

a) En dientes o piezas posteriores.

[-}] €En dientes cuyos conductos estan calcificados y cast no
son visibles a los rayos %,

c} Pulpitis incipiente cameral en piezas posteriores.

[ 3] En piezas cuyas rajices son sumamente i1rregulares, lo
cual hace imposible la tecnica de la pulpectosia.

[ )] Casos de imposibilidad anestésica.

[2) En dientes que havan completado la calcificacion de ja
ralz.
Contraindicaciones:

a) Dientes anteriores poraue pusden presentar cambios de
color,
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by En caso de sentir una molestia en la zona dal &apice.
c) €n caso de que la pulpa esté infectada, necrosada o
desintegrada.

PUPECTOMI A TOTAL.

Es la eliminacisn de toda la pulpa, tanto coronaria como
radicular, complementada con la preparacién o rectificacién de los
conductos radic.lares y la medicacion antiséptica.

La fase ¢inal de la terapéutica e®s la pulpectomia total y que es
costn a la terapeutica de los dientes con pulpas necréticas, consiste
en la obturacisn permanente de los tonductos praviasente tratados.

La pulpectomia total puede realizarse en tres partes:

a) Pulpectomia vitals que se realiza en dientes vitales.

o) Pulpectomia no vitali que se realiza en dientes con
necraosis o despulpados.

c) Necropulpectom{ai se efecttGa en aquellos casos en que
previasente vamos a desvitalizaer.

3 Pulpectomi a vital.

Es la intervencién endodéntica que tiene por objeto eliminar o
amputar la pulpa de la camara pulpar y del conducto radicular. Esta
pulpa puede estar normal! o patolsagica. Cuando la pulpa estd sana o
inflamada se lleva al cabo bajo anestesia.

Indicaciones:

a) EstAd indicada en todos los casos de pulpitis.

-} En grandes exposiciones pulpares, ya Sea causada pOr
caries, erosion, abrasion o traumatisea,

c) Fracasos en la pulpotomia o necropulpotom{a.

d) Extirpacién intencional de la pulpa por razones
protésicas,

e) tesiéon periapical.
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Contraindicacionest
a}) Existenria de falsos tonductos.
[-}] Pérdida de sustancia en el Apice por reabhsorcion.
<) En rajces exageradasente curvas.
d) En casos de fracturas radiculares.
e) En piezas con raices enanas.

&) Pulpectoumia no vital.

ta intervencidn es 1a misma que la de la pulpectomia vital, perc
en esta se elimina la aplicacion de la anestesia.

€1 diente presenta contaminado el apice, utilizando un mayor
ensar~hamiento para elimminar la zona de infeccion y dejar que las
zonas de regeneracion y toxinas realicen la eliminacién de)l absceso y
retirar toda la parte atectada del conducto.

Para drenar el absceso se puede dejar totalmente abierto el
conducto d® una a otra cita, previniendo al paciente de alimentos en la
via de acceso.

7 Necropulpectomi a.

Es la intervencidn endodéntica por medio de la cual se elimina la
pulpa coronaria y radicular previa e intencionalmente desvitalizada.

Indicaciones?

al) En dientes posteriores y en casbs necesarios en pl1ezas
anterjores cuando sea para restauracién radicular.

b En aguellos casos en que no sea posible anestes:ar
bien, que ésta fracase.
Contraindicaciones:

a) Piszas anteriores.

3] Apices muy amplios.

c) £n casns de pulpitis total purulenta.



CAPITULO X.
COND DE GUTAPERCHA.



El cono de gutapercha, es hoy, el material para opbturacion de
conductos mis usado y aceptade en la practica ndontolégica., Parece ser
®]l menos téraicn, menos irritante para los tejidos y menos alergénico
de los materiales disponibles,

Expuesta a la luz y al aire, ls gutapercha se oxida, absorve
orfgeno y se torna un material resinoso vy fragil. Aunque a la fecha,
axisten estudios realizados para devolver a los conps de gutapercha
aaltratados por el tiempo, en productos todavia utiles para la
obturacién de conductos radiculares, La gutapercha es cristalina en un
60% a tesperaturas corrientes; el resto de la masa es amorfa. Se torna
plastica a los ZSGC y a los SODC.I ®*5 una masa blanda a los 0%, y s@
funde descomponiendose parcialmente a los 100°C.

Los conos de gutapsrcha son fabricados en dos formas diferentess
egtandarizada, ilamados comunsente conos primarios porgque corresponden
aproximadamente al diadmetro y conicidad de los {nstrumentos para
conductos ¥ no estandarizada, 11amados impropianente conops
secundar:os o accesorios de mas acentuada conicidad.

La composicion de los :tonos de gutapercha varia segun la marca,
aunque en general contienen gutapercha, relleno, radiocopacificador vy
plastificador. los porcentajes los da el fabricante. Los conos de
gutapercha pueden ser adquir:dos en envases esterilizados y deben ser
refrigerados para una vida mas prolongada.

Existe un estudio sobre el almacenamiento estéril de counos de
gutapercha con paraformaldetido que, aunque se enhcontrd nefect;.n,
1os autores hacen hincaple a los cuidados que hay que tensr durante Ja
transéerencia de sus envases al momento de 1la obturacion. Sobre ésto,
existe un estudio muy i1ntaresante sobre la contaminac:o: del cono de
Qutapercha en al tiempo que gueda expuesto al medip ambierte antes de
llevarlo al canal radicular. l10% autores encontraron Que raramesle
ccurre la contaminacién ambhiental, aderds 1o m.c.o. alslados praobaron

SBr No patédgenns y comines en el medio asbhiente,
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Frice v Miller, en 1918, sstaban interssados principalmente en
los campbios fisicos producidos en la gutapercha a causa del calort
ccncluyercn que ~esultaba una contraccidn del 1 al 2% a 75%C. en et
sorento de insertario en el conducto. Esta plasticidad que adquieren
los conos de gutapercha ctuando son sometidos al calor, es aprovechada
para darle una mejor adaptacion a las poeredes dentinalas de 1o0s
conductos aun sin cemento sellador. Ademés del uso ya conocido que se
les da a los conos de gutapercha que es para la obturacién de
conductos radiculares, en la actualidad se han hecho estudios
compaTativos para utilizar la gutapercha en perforaciones de furca,
obt _raciones retrogradas y perforaciones radiculares con resultados
muy sattsfactorios.

Ura de las ventajas mds importantes que se le han atribujido a laos
conos de gutapercha es su excelente adaptabilidad a las
irregularidades y contornos del conducto wediante las diferentes
tecnicas de obturacidn, ademas de que pusde ser retirada con facilidad
del conducto cuando se®a necesario. La gutapercha es soluble en
eucaliptol y libresente soluble en cloroformo, éter o xylol.

Cusndo 1a edad v la oxidacién tornan friagiles a los conos de
qutapercha dice Cohen, deben ser desechados. Katz, Tagger y Tamse no
estan deacuerdo con ésto, ya que ellos tratan de introducir una técnica
que vuelva Gtiles & los conos de gutapercha desechados por la edad u
otros factores gue los tornan candidatos ai cesto de laos desperdicios,
aunque explican, esta técnica no es universal.

Por 1o tanto, los conos de gutapercha no puden ser considerados
como un material umiforme, s®@ pueden esperar diferencias en sus
prop: edades pues no son fabricados con los mismps compuestos y cada
fabricante mantiene se composicidn exacta en secreta. En el futuro,
después de la implementacién de Ja especificacion No. 57 de la AGD.A.
que indica los datos de fabricacién y la vida del producto, podrid ser
posible conocer el dato de fabricacién y establecer parimetros ®sAs
precisos.



Las siguientes fotogratias fusron hechas en e! Instituto de Fisica
de 1a UNAM an w»)l departamento de Microscopta Elsctronica de Barcado
a® trata de dos puntis de qutapercha de diferente marca comerryal
axtraidas directamente ce su empaque original y ilevados &l M.E.B,



FDfDGRAF!ﬂ Ny, - Punta de gutapercha sin uso vista al M.E.B.
Fotografla nue muestra irregularidades en toda ta superficie de la

poarcidn apical.
(M.E.B.-100 Amplificaciones. Cortesia del Dr. Sergio Ponce FO UNAM.)
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FOTIOGRAFEA NT o .- punta de gputapercha ge X marca comercial
51 uso vista al M.E. B,
Fotograff a gue muestra ia porcisn apical can e egul artdages joe @

simple vista na son pers st .das,
(M.E.8.~500 Amplificaciores, (s tesia del Dr. Sergio Fonce FO URAM) .



CAPITULO X1
OBTURACION DE CONDUCTOS.



1
2)
3
4)

OBTURACISN DE CONDUCTOS.
Condicionss para una buena abturaciont
El conducto estd emsanchadoc hasta el tasmaMo Sptisn.
El diente no presanta sintosstologla.
El cultivo bacterioldgico did resultado negativa.
El conducto ests seco.
Materiales aapleados para la obturaciént
El nGmero de sateriales usados para obturar conductos es grande y

-

-

aharca una gama gque va del oro a los conosj estos sa agrupan en
plisticos, sdlidos, cemsentos y pastas.
Condiciones de un material adecuado de obturaciéns

a)

(3]
c)
o)
e}
€)
qQ)
h}

i

3

Ser facil de sanipular y de introducir en los conductos aan en los
pacos accesibles, y tener suficiente plasticidad cosc para
adaptarse a las paredes de los sissos.

Ser antiséptico para neutralizar alguna ¢alla en el logro de la
esterilizacidn.

Tensr un PH neutro y no ser irritante para la zona periapical con
@l fin de no perturber la reparacién posterior del tratasiento.

Ser =sal conductor de los cambios térmicos, no sufrir
cantracciones.

No sar poroso ni absorver hussedad.

Ser radicpaco para poder visualizarlo radiogriaficassnte.

No producir cambios de coloracién en el diente.

No reabsorverse dentro del conducto,

Poder ser retiredo con facilidad para realizar un nuevo
tratamiento o colocar un perno.

Na provocar reacciones alérqgicas.



Finalidad de Obturart

Anular la luz del conductot

Para impedir la migracién de gérssnes del conducto hacia 2l
peridpice y del periapice hacia el conducto.

Para impedir la penetracién del exudado del periipice hacia el
conducta.

Para evitar la liberacion de toxinas y alergenos del conducto
hacia el parispice.

Mantener una accién antiséptica en el conducta.

Se considera coso limite ideal de 1a ohbturacidn en la parte apical
del conducto, la union cementodentinaria.

Dificultan seriament= el paso de los instrumentos en busca de la
accesibilidad necesaria para crear una espaciedad minima gue permita la
ohturacién.

Los conductos laterales no pusden ser preparados quirgrgicamente,
y 84810 se pbturan en ocacicnes al comprimir el material de obturacién
en estado plistico dentro del conducto principal.

Los conductos con ®1 extremo apical infundibul:forme de rafices que
no complietaron su calcificacion, presentan dificultades respecto a la
posibilidad de lograr una buena condensacién lateral y una obturacion
justa en la zona apical en contacto con el periodonto.

Causas que impiden una correcta obturacion de conductos
radicul ares:

a) Conductos donde no exista la probabilidad de un

ensanchamiento minimo que permita la obturacién.

(-} Conductos incorrectasente preparados.



c} Corductos excesivamante amplios en la zona apical por
caltificacion incompleta de la raiz, donde no puede lograrse
un cierre apical.

d) Falta de una técnica operatoria sencilla que permita obturar
exactamente hasta el limite gue se desee.

Materiales de Obturacisn.

Son substancias inhertes D antiséepticas que coloradas en el
conducto anulan el espacio ocupade originalmente por la pulpa radicular
vy 2] creado posteriormente por la preparacion del conducto radicular.

Los materiales de obturaciéon utilizadaos sont las pastas y los
comentos, que se introducen en el conducto en estado de plasticidad, vy
los conos que se introducen coma material s¢lido.

Las pastas y los cesentos, se utilizan en la totalidad de los
casos y puedsen por s1 solos constituir la obturacion del conducto,
aunque se complementan con el agregado de conos de material sélido.

Caracteristicas fundamentales de las distintas pastas y cementos?

18 Pastas alcalinas:? Constituidas esencialmente por hidroxido
d2 calcio, con el agregdo de substancias radiopacas vy
medicamentosas. No endurecen, son rapidamente reabsorvibles,
a8 preparan con agua o solucién de setilcelulosa.

2) Cementos medicadoss Constitulidos esencialmente por oxido de
zinc, eugenol, con el asgreQado de substancias resinosas,
radiopacas, polvo de plata y antisépticos. Pueden endurecer
por un procesoc de quelacion.

k1) Materiales Inertes: Constituidos esencialmsente por
gutapercha, con el agregado de resina y cloroformn como
solvente. Endurecen por la evaporacion del solvente. Se
emplean con conos de gutapercha que se disuslven en la masa te
la obtaracion,



TECNICAS DE OBTURACION.

La mejor obturacion de conductos radiculares, es la que se realiza
en cada caso de acuerdo con un correcto diagnéstico de conducto, del
apice radicular y de la 2ona periapical. (Grosman).

1 Pastas antiseticas!?

a) Rapidamente reabsorvibles: La técnica con pasta
antiséptica de Walkoff fué criticada en 1952 y 1963 por Nygaard vy
Nicholls, los cuales sostiene que la reabsorciéon de esta pasta
dentro del conducto, al paso del tiempo constituye un serio
inconeniente,
ta cbturaci<s s2 raalita llevando al! conducto la pasta yodoformica

con 13 ayuda de un lentulo, liberando la camara con cemento de
oxifosfato.

Asegurando una correcta obturaciéan y estando bien comprimida en
los conductos s0lo se reabsorve hasta donde llega la invaginacion del
periodonto, si se sobre-obtura pusde provocar un dolor postoperatorio.

b) Fasta lentamsente reabsorvible: Tiene camo finalidad
el rellenar permanentemente el conducto desde el piso de la camara
pulpar hasta donde pueda invaginarse el periodontoe apical para
realizar la reparacién postoperatoria.

La técnica consiste en llegar hasta el extremo anatomico de la
raiz procurando no sobreocbturar para evitar un pcstoperatorio molesto,
debido a la reabsorcién lenta que mantendria a los tejidos periapicales
en actividad, demorando la reparacén.

El uso de esta pasta estd indicado en conductos normalmente
calcifirados y accesibles,

La pasta se lle.3 al conducto con un ensanchador y en pequefias
cantidades en la entrada del conducto y haciendo girar el instrumento y

movilizando la pasta hacia el apice,



La pasta teraina de llenar el condu:t.n y esto se reconoce girando
el {nstrumento, la cantidad de pasta no disminuye a la entrada de la
cavidad, !a pasta sobrante se comprime y se limpia la cavidad voan
alcohél y se seca permitiendo as! la adhesién del cemento que sellara
la caémara pulpar y la cavidad, evitando asi la pigmentacion del diente.

2) Pastas Alcal.nast

Esta tecnica esta i1ndicada en caso de conductos amplios e
incompletamente calcificados.

Para su obturacion se orocede en forma semejante a la indicada en
la pasta lentamente reabsorvible, intentindose la sobreobturacidédn sin
preocuparse por la cantidad de mater:al que atraviese el {oramen, vya
que la sobreobturaion es rapidamente reabsorvible y no provoca
reacciones dolorosas postoperatorias.

8i se obtura con la pasta de reabsorcidn pusde continuar en
algunos casos hasta quedar el conducto vacio, al cabo de un tieewpo,
cuando mis se comprime la pasta en el conducta tanto més lenta resulta
la reabsorcién.

Una buena obturacisn de conductos consiste en obtensr un rellenc
total de los conductos previasente preparados y la comtinacién de conos
de cesentos.

Hay varios factores basicos para la obturacion con materiai solido:

a) Seleccién del cono principal y de los conos adicionales o

purtas accesarias.

b) Seleccisén de cemento para obturar.

<) Tecnica instrumental y manual.

d) Seleccion de los conos.

€1 cono principal o punta maestra, tiene como finalidad }legar a
1a union cemento-dentina. Ocupa la mayor parte de 1/3 apical del
conducto v es el mas voluminoso.

Los conos de gutapercha estan indicados siempre que la raciografia
de la conometria comoruebe que llega a 1a unmon cemento-dentina.
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Hay tres factores gus deben tomarse en cuenta, para seleccionar la

técnica de obturacién mhs adecuada.

a) Forma anatémica del conducto.- Encontrandose que hay
conductos en cuyo tercio apical éim- forma oval comdo en caso
de dientes posteriores, indicandose 1a técnica de cono unico.

o) Anatomia apical.- Es un factor importante debido a gue hay
spices muy amplios en 1o0s cuales existen conductos accesorios
o deltas apicales con salidas multiples, que dificultan un
sellado perfecto sin producir una sobreobturacion,
seleccionando técnicas precisas que faciliten el objetivo.

c) Aplicacién de la mecanica de los flutdos.- Se debe tener
cuidado al aplicar el cemento fluldo, vya que se pusden atrapar
burbujas de aire, las cuales ocasionan reflujo de sangre o
plasma al interior del conducto, el cual ocasionara un

prondustico desfavorable.

Técnicas de obturacién con gutapercha.
a) Técnicas del cono uUnico! Como su nombre lo indica, consiste
en ohturar todo el conducta radicular con un solo
conao, el cual debe llenar la totalidad de 1la tuz,
cementandolo con un material blando y adhesivo que anule la
solucién de continuidad entre el cono y las paredes
dentinarias.

La teécnica consiste ¢ Mediante la radiografia se observa la
longitud y el dismetro del conducto previamente aislado lavando con
hipoclorito de sodio y secandolo.

Se slige @1 cono estandarizado de gutapercha, se mezcla el cesento
y s® forran las paredes con un atacador flexible de conductos,
repitiendo 1a operacison hasta cubrir las paredes, sf pasa el cono por
el cemento cubriendo ta mitad y se 1lesa al conducto.

Se toma una radiografia para observar si la adaptacién es
satisfactoria y se secciona a nivel de la cémara pulpar.
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b) Condensaci6on laterals O técnica de conos multiples, es
wsencialnente complesento de la técnica anterior, estd indicada en
conductos amplios o de foramen oval como sucede en incisivos jdvenes,
caninos superiores, premolares y ralces distales de malares inferiores,

Sa sslecciona el cono principal, =l cual no debe sobrepasar el
toramen, se toma la conometria por sedic de una radiografia.

Se prepara el cemento y se cubren las paredes de) conducto, se
cubre el conn principal y se introdute en el conducto.

Ya cementado el cono principal, se desplaza lateralesente cor un
espaciadorapoyandolo en la pared contraria, dejando asi un espacio
1ibre, wn el cual se introducen los conos accesorios 0% cuales son de
espesor senor al del cono principal. Se repite la operacion anteriror
hasta anular el espacic libre se secciona el exeso de gutapercha y de
cenento en la camara pulpar,

52 toma una radiografia para varificar si no hay espacios muertos
Y se obtura 1a cavidad con el cemento de oxifosfato.

[3] Condensacion verticals €sta se basa en el reblandecimiento
de la gutapercha eediante el calor, empleando pequefas
cantidades de cemento. Para lo cual se emplea un condensador
especial llamado ~Hean Carrier— o portador de calor.

Ests indicado en casos de conductos cénicos.

La técnica consiste en ajustar el cono principal de la manpera
habitual, se prepara el cemento y se lleva al conducrto con un
escariador cubriendo sus paredes, se humedece la punta del conn
principal con cemento y se introduce en el conducto. Se corta el
extremo coronario del cono, el portador de calor se calienta al rojo
cereza y se introduce con fuerza en el tercio coronario de la
gutapercha. se ataca cton un obturador y con presidn vertical se lleva
el materi1al reblandecido hacia el apice.



El empuje alternado del portador de calor dentro de la
gutaper:ha, seguido por la presion de un atacador u obturador frio,
produce una onda de condensacién de la gutarcercha caliente por delante
del atacador que ccasionara lo siguientet

1) Sellara los conductos accesorios mas grandes.

2) Obturara la luz del conducto con sus tres dimensiones a

sedida que se vaya aproxisadamente al tercio apical.

El remanente del conducto se obturara por secciones con gutapercha
caliente. condensando cada seccidon pero impidiendo que el portador de
calor arrastre 1a gutapercha.

Se toma radiografia una vez obturado completamente el conducto, se
eliminan los restos de gutapercha y de cemento, y se obtura finalmente
con oxifosfato,

d) Cono invertidos Esta indicado en casos donde el diente no
esta completamente formado, amplio Y forimenes poto
calcificados.

Se elige el cono, el cual debe tener un dismetro igual o
ligeramente mayor que e] del spice, se toma una radiografia para ver su
ubicacién y se {ija definitivamente con cemento, cuidando de no colocar
cemento en la base del conc.

Una vez cementado el cono principal, se introducen conos
accesorios de igual manera que en la técnica de condensaciéon lateral,
Se cortan los extremos sobrantes y se elilmina el cesento de la camara
pulpar y se obtura con cemento de axifosfato.

e} Conos de gutapercha enroltladost Esta teécnica se emplea en
conductos radiculares amplios con paredes paralelas.

Se enrollan tres o mas conos de gutapercha para asi obtener un
ajuste mas exacto. se toma una radiografia para determinar su posicién,



El conn debe adaptarse con sl‘ conducto  husedo, o sea
inmediatamente después de irrigarla. Cuando el foramen es mas amplio
que el conducto se prepara una mexcla espesa de cemento y una vez
adaptado e] cono, se lleva el 4pice con un atacador con el fin de
abturar los huecos que el cono no puede llenar. E!l cono ya adaptado se
coloca con cesento a una consistencia normal.

€ Obturacién seccional: Esta se utiliza para obturar el
canducto totalmente o en parte cuando se desse colocar un
perna para un jachket.

Se debe selsccionar un atacador de conductos el cual se introduce
hasta tres o cuatro milimetros de apice colocandole un tope de goma, se
elige un cono de gutapercha de tama®o aproximado al conducto el cual
se recorta en secciones.

Se toma la seccién apical con un  atacador para gutapercha,
praviasente calentado con el objeto de que sk adhiera a! trocito de
gutapercha, Se toma una radiografia para determinar el ajuste del cono
y s® agregan nuevos fragmentos hasta obturar el conducto totalmente,
condensando cada seccién una sobre otra.

La desventaja de esta técnica es que en ocaciones uno de 1los
fragmentos de gutapercha puede desprenderse del atacador y quedar
retenidos en el conducto sin antes alcanzar el &pice siendo muy 1 ¢icil
de empuarlo.

q) Obturacion retragadat Consiste &n el sellado del extremo
apical, siendo necesariao descubrir el! apice radicular vy
@fectuar su resectid4n previa a la prepdaracidn de la cavidad an
@] sxtremo remanente de la ralz, con ¢l objetc de retener el
matarial de obturacion,

Ests indicada en forimeres apicales mal formados, calcaficacinnes,

fracturas de instrumentos y pernos de protesis £1ja que No  puedan

retirarse,



El éxtito dependera de la tolerancia de los tejidos periapicales
al materi1al de obturacién emspleados, dn.que no exista soclucidn de
continuidad entre el material y las paredes del conducto y de que no
persista dentina infectada al efectuar el corte de la ratz.

En esta técnica en la cual se utiliza material de obturaciédn
lentamente reabsorvible, el prriodonto apical formado posteriormente a
1a obturacion, quedara en contacto permanente con una sustancia
extrafa, aislandolo por medioc de una capsula de tejido ¢ibroso. Otras
veces formara un pequefio granuloma residual con infiltracién de malla
plasmacitaria 13 cual es poco visible a 1os rayos X pero ests
comcrobado histolégicamente.

La teécnica operatoria previa es la correspondiente a una
apicectomia, con las siguientes variantes.

La primera se refiere al corte del Apice ya que es indispensable
dentro de 1o posible dejar al descubierto el agujero correspondiente a
1a seccion terminal del conducto con el fin de facilitar la preparacién
y obturacién del conducta.

Después de la perforacién, l1a preparacién de la cavidad puede
realizarse de manera diferente, ya sea utilizando .instrumentos de msano
especiales, con fresas de bola y cono invertido por medio de una lima
doblada en angulo rectao, o por medio de la preparaciéon de la cavidad en
forma de surco o ranura sohre 1a cara 1zbial de la ratz.

Seqdn los estudios realizados se ha llegado al acusrdo de que la
amaigama libre de 2inc es el aejo- material, el cual tiene la ventaja
de que no trastorna su endurecimiento la presencia de un medio hamedo.

Es importante mencicrar que el campo operatorio debe de estar
limpia y seco, por lo tanto una vez realizado el curataje de la cavidad
6sea, ml corte de la raiz y la preparacion de la cavidad apical, debe
hacerse una 1rrigaciin abundante y aspirando hasta obtener la seguedad
conpleta del campo operatorio.
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Colocandose despues una gasa O esponja con una solucidn  de
adrenalina &1 2% en el fonco de la cavidad osea, y se seca la rajz con
aire a poca presién.

La amaligama se lleva en nequefias cantidades conm un porti amalgama
wmspecial y la condensacién del material se realiza con atacadores
adgecuados.

h) Biologia de presicicn-futtler: Esta indiiata en conductos
amplios y rectos o ton pequefas curvaturas terminales, Los
materiales utilizados sont Cono Principal! de gutapercha,
cloroformo, limalla oentinarta autoQena del miame conducto,
cemento de Rickert, y puntas accesorias de gutaper-ha,

Se elige la punta maestra, con una lima se raspa la pared del
conducto con el ¢$in de recoger la limalla denteria hasta obtener un
apequeffa cantjdad.

Una vez obtenida éesta, se introduce el evtrean apical de la punta
maestra en tloroformo durante dos sequnder =2 toma -con esta la timalla
¥y se introduce inmediatamente en el conducto, ejerciendn una ligera
presion.

Logrando as: sellar per+ectamente la ultima y mas importante
porcién del conducto dentinario, incomunmicandolo con #1 periapice,

Se prepara el cemento de Rickert y se introduce con una sonda lisa
y 4ina evitando 1a faormacior de burbujas, <! rellenrn se completa con
puntas acceso~1as 46 gutapercha y cemento, hasta gue el condensador no
de espacio para otra punta,

Se limpra perfectamente la caviday y €con una tresa esiérica se
recorta una capa suprrf:cial de dent:na para evitar la alternacaion del
color en &l 7;erte y €~ chtura sequn el criterio del operador.

i Tlorererchat €s una pasta que se prepars disolviendo
gutaper ta «n clcrpoformo, legrando con esta una mejor adaptaciér de la
gutapercha con la pared del conducto . f{recuentemerre se oObturan

también los conductos laterales.
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Si se desea eaplear cloropercha en lugar de cemento para obturar
lateralmente el conducto, se llevara con un atacador liso vy flexible
hasta cubrir toda la superficie, Los conductos amplios requieren menor
cantidad de clorepercha que los estrechos, ya que los amplios son mas
faciles de obturar y no necesitan lubricantes como la cloropercha.

La cloropercha puede prepararse disolviendo suficientemente
cant:dad de gutapercha laminada en cloroforso hasta ohtener una
solucién cremosa, también puede prepararse en el momento colocando unas
gotas de cloroformo en un vas'c\ estéril y agitande con un cono de
qutapercha en la soclucién.

3 TECNICA DE UBTURACION RADICULAR CON CONO DE PLATA.

ai Tecnica convencionals Una vez realizado el control
bacteriolégico v la esterilizacidén del conducto, se selecciona el cono
de plata del amismo calibre que el daltimo instrumento usado en 1la
preparacion biomec&nica del conducto, se corta a la longitud correcta
dada por la conductometri{a y se esteriliza el cono mediante &l calor de
la llama y s® introduce al conducto, se toma una radiografia para
determinar el ajuste del cono. En caso de aue el cono sobrepase el
spice se corta el exedente con unas tijeras y se alisa con un disco de
1i ja fino.

Una vez recubierto el conducto de cemento, se esteriliza el cono
de plata pasandolo por la llama, se deja enfriar y se cubre
completasente con cemento, se introduce el cono en el conducto hasta
que quaede fijo ajustadamente.

Se recorta la parte salinte del cono con una fresa de fisura o
redonda, o1 extreso grueso del cono pumede cubrirse con gutapercha antes
de colocar la base de fosfato de zinc.

b Obturacion del tercio apicals Esta indicada en dientes e:
los que se desea hacer una restauracidén con retencién radicular vy

consiste en el ajuste de un cono de plata adaptandolo frecusntemente al



apice, se retira y con un disco de carburo o pinzas especiales s® hace
una muesca profunda que lao divide ern dos, al nivel gue se desee,
genaralrente en el limite del tercio apical con el tercio medic del
conductu, se tementa y se deja que frague y endurezca.

Con una pinza portaconos de forcipresion se tama el extremo
coronaria del ctoho y se gira rapidamente para gque el cono se gquiebre.
t.a obturacién se termina con conos de gutapercha v cemento.

) OBTURACIONES COMBINADAS! Se llama obturacion combinac:
cuando =e utilirzin Oos © mas sustancias sodlidas en el conducto con
conos de plata y el otro condurto con gutapercha o en el caso en donde
el cono principal es de plata y se utilizan puntas accesorias de
gutapercha.

) OBTURACIGN DEL APICE RADICULARS Se ha dicho anterioraente
que la obturacidon de conductos debe llegar hasta @! foramen apical,
pero no siempre se logra.

En casp de que la obturacién hava quedado corta en ausencia de
infeccisn y existan tejidos vivos en contacto con la obturacién,
probablemente se depositara cesento jque obliterara 1a porcidén obturada.

Cuando la obturacidn es corta y hay zonas de rarefacién hay la
posibilidad de un estancamiento de exudado periapical en la purcidn na
ocbturada actuando como irrigante.

&) TECNICA TERMOMECANICA DE GUTAPERCHA REBLANDECIDA: Esta
técnica utiliza una unidad ultraséenica llamada cavitron con ®1 in=erto
PR 30 con el objeto de condensar y reblandecer la guapercha.

Ecta técnica sigue los principios de tcondensacion lateral, pero
con la convenientia de que permite introducir una mayor cantidad de
gutapercha con mayor grado de condensacién.

Para 1a técmcea se emplea el =iguiente instrumental y material!

a) Gutanercha blanda para cono principal y accesorios.

m Espaciador No. 3,

[ 3] Condensadores LUKS No. 1,2,3 , 4
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d) Condensadores SCHILDERS No. B,9,10,11 y 2.
[ 3] Limas de calibre No. 25 y largo 30 mm sfn mango para usarse
en el cavitron modelo 700.

1 2] Inserto PR 30.

La preparacien del conducto se realiza de la manera usual se
selecciona la punta de gutapercha principal y se Jlleva un poco de
sellador al conductol tratando de pincelar las paredes, el cono
principal se cubre con sellador y se introduce al conducto y se
presiona con el condensador y se utiliza el ultrasonido.

”n INDICACIONES DE LAS TELNICAS DE DBTURACION:

a) Tecnica de obturacion y Sobreobturacidn con pasta lentamente
reashsorvibles Se indica en caso de conductos normalmente calcificados y
accesibles., La sobrecturacion ws& reserva para casos de lesién
pwriapicalt en donde de 0.5 a 1 ma de superficie de material
sobreobturado radiograficamente controlada sera suficiente para la
reparacion.

.} Técnica con pasta alcalina: Estad indicada en conductos
amplios e incompletamente calcificados con lesiones perfapicale- o sin
ellas. La sobreobturacién es tolerada y de rapida reabsorc:i:sn, por lo
que puede utilizarse en todos los casds, sin preocuparse de la cantjidad
de material sobreobturado.

c) Técnica del cono unico? Generalmente se usa en incisi:vo-
inferiores, premolares de dos conductos , en molares.

d} Téznica de condensacidn laterai: Indicada en los conductns
cénicos de 1hcisivos superiores, canminos y premolares de un solo
conducto.

e’ Técnica Serciona’* Indicada paras conductos en low cuales
s prevee la colocacion de pernos.

€ Tecnicas de cono 1nvertido: Se indica principalmentes para

conductos amplios de dientes anteriores.
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q) Técnica de obturacién retrégradat €s posterior a la
apicectomia en ralces que neo completaron su calcificacion y en
conductos inaccesibles o con pernos que no pueden ser movidos.



CAPITULO XII.
POSTOPERATORID, APICECTOMIA.
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POSTOPERATORIO.

1) Reparacien posterior al tratamiento de conductos.

Los tejidos periapicales de un diente despulpado sin zona de
rarefaccién antes de un tratamiento y despues del mismo deber
permanecer normales.

La radiografia puede mOostrar algunas VECBS, una pequefia
destruccidn ésea, la cual indica una respuesta a una irritacion previa
ya sea quimic.. mecAnica ¢ bacteriana.

La remocicn de este tejido periapical destruido se considera
generalmente {ndice de reparacion, teniendo en cuerita guc 1a reparacion
comierza al neutralizarce la infeccidn.

Las etapas de reparacien s« pueden describir, segun Grassman de la
manera siguientes:

Despuss de la organizacidn del codgulo sanguineo hay formacion de
tejido de granulacién, el endotelio se ahueca probablasente por la
presién de la sangre y se abren nuevas vias para la circulacién,

En los tejidos blandos, la etapa siguiente ©s la formacion de
tejido cicatrizal. Los fibroblastos proliferan a lo largo de los
filamentos de fibrina y ayudan a formar la sustancia fundamental por
diferenciacién de fibras colagenas.

Tanto los fibroblastos coso los capilares disminuyen en numero
formandose te;i1do vascular fibrosc o tejido de cicatrizacion, En e}
husso el proceso no es diferente aungue es mas complicado pues el
tejido blando debe convertirse en tejido durno. El  hueso esta
constituldo por una su-tancia fundamental en la que se precipitan sales
cilcicas, como fosfato de calcio y carbonato de calcio.

Esta sustancia es producida por los asteoblastos que son célul as
¢i1broblasticas, las ruales producen una entima, la fosfatasa alcalira
qQue disocia el fosfato de los rompuestos organicos del misea.



La atctividad osteoblastica es estimulada por Jas presiones vy
tracciones, como ocurre ton la masticacién de los maxilares o con el
ejercicio cuando se trata de huesos largos.

Si un diente despulpado estd totalmente fuera de oclusi16n la
capacidad de reparacidn de los tejidos periapicales estara disminuida.

En un conducto infectadc es _omin observar la reaccion
inflamatoria de los tejidos periapicales.

Poco despues de esterilizar el conducto, la reaccion inflamatiria
va desapareciendo y empiezan a predominar 1los fibrohlastos y las
osteoblastos. Aparecen zonas pequefias de nenformacicn oOsea que
reemplazan al hueso al veolar destruido.

Ya se han formado zonas de reabsorcion en la superficie de la ratz
vecina al foco ésen destruido, los cementoblastos se encargan de
repararlos, transformandose en puntas de anclaje la insercién de nuevas
fibras periodontales que llegan hasta el hueso mal formado.

Las reabsorciones Yy recformaciones ssmas pueden ooureir
simul tineamente, puede depositarse hueso nuevo sobre hueso <10 y por
®llo se observan laminillas nuevas recubrierdo las visjyas. En dientes
jovenes la endodoncia no afecta su erupcion total., En los casos de
tratamientos de ortodoncia, las bandas de esta no diticultan el
tratasiento.

Después de efectuado e! tratamiento de conductos por 1o general ia
reparacién se produce en el término de seis meses, al aric dependiendo
del grado original en que estén dafados los tejidos periapicales. En
algunos Casos requiere mayor tiempo. Strindberg observé la
estabilizacion de !~ cicatrizacien después de tres afos, aungque en
algunos casos la zona de rarefacci~n no desaparecla completamente hasta
ocho o nueve afios después de efectu.itu el tratamiento endondéntico. Una
pequella zona de rarnfaccidn pasterior al tratamento de conductos no es

un indicio necesario de i1nfercion,
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La reparacidn puede hacesrse con tejido conjuntivo en lugar de
6seo y siempre se cumple de la perifer:ia al centro.

2) Reacciones teriales pbturai

Ninguno de los cementos o materiales usados como medio de
obturacion son totalmente inoféensivos. lodos son irritantes en mayvor o
menor gradoc y depende del método usado y el contacto que hagan estos
materiales sobre el tejido. Son irritanttes probablemente por el
eugenol & las recinas epoxicaz por el acelerador, las recinas
polivinilicas por la acetona y los cementos reabsorvibles por el
iodoforma.

Spanbarg re:lizd estudios cetot.u:icos de los materiales
enumer ados por severidad: Plata. cemento de oxisfosfato de z2inc,
qutapercha, hidrogeno de calcic, AH, , tubliseal, cloropercha vy
diaket.

Huruzabal investigé las consecuencias de la sobre-obturacién,
observando que si 1 material sobreobturado es duro y compacto se
encaps.laba, #i no hera compacto se dispersaba entre las fibras del
peri1adonto y se reabsorvia prontao.

3} Restauracion de un diente despuss de la obturacion radigular

Ura ve: obturado el conducto con #$recuencia se plantean el
interrogante de cuando debers obturarse permanentemente la corona o si
se pcdra usar el diente como apoyo de un puente.

Grossman sita que no hay reglas para esto, pero gque es prudente
esperar una semana como ®inimo antes de colocar 1a obturacion
definitiva.

Ocasionalmente se presentan molestias horas después de la
obturacien del conducto, pero no suelen ser violentas. En caso de
reaccisdn se presentard después de 284 horas de 1a obturacion.
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En dientes posteriores con 2o0na de raref.tcidn que se enpleran
tOmO apoyo para puentes fi)os o removihles, es conveniente esperar seis
meses o mas, hasta que la radiografia demuestre gque la zona de
rarefacci16n se ests reduciendo.

tMientras tanto la coruna se obtura con el fin de evitar fracturas
de las cuspides. Si ®1 hueso periapical es normal no serd necesario
e@sperar para realizar la restauracion.

Es conveniente recordar que cuando se emplean dientes despulpados
como apoyo para puentes, la superficie oclusal debe cubrirse
preferencialmente con un metal, como una incrustacién o una corona de
oro, evittanda asi la fractura de cuspides.

Esta precaucion es necesaria a causa de la reducida humedad que
existe en 108 canallculos dentinarios de los dientes despulpados, del
debilitamiento de la corona debido a la pérdida de !a dentina del! techo
pulpar del ensanchamento de la cavidad pulpar para obtener un acceso
directo,

En todcs las casos se recomienda un recubrimiert. .ompleto.

La restauracion de los diertes despul pados despues del tratamiento
de conductos fué estudiada por, Frank, Healey y Spasser.

4 Agicectoala,

A este tratamienton tasbién se le llama reseccion radicular,
implica generalmente la amputacion y remocion de la porcion apical de
la rafz enferma posterior o anterior al tratamiento de conductos y
curetaje apical. La obturacidén retrégrada se realiza siempre como parte
de! procedimiento.

Indicaciones:

a) Los diente uniradiculares son los man inditados.

b} Fracaso en un tratamie *o de condu:tas con presencia de una

zana de rarefaccion.

c) Rotura de un instrumento en e! tercio apical del conducto.

d) Perforacion en el tercio apical del condurtrn,
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e} Fragmento de una obturacien radicular en ta zona periapical
donde actua como irritante,

12 Cuistes voluminosos en continuo érecimimtn.

[-1) En casos de pequelos granulomas localizados en el extreso
apical, bien organizados, encapsulados por tejido fibroso y
rodeado por una zona estecesclerotica.

Contraindicacioness

a) En enfermedades periodontales con gran movilidad dentaria.

b) Cuando la remosion del 4pice radicular y el curetaje no dejan
suficiente soporte alvenlar para el diente.

(3] En abscesos periodontales.

d) En casos de acceso dificil al campo operatorio.

«) En personas de mies de cincuenta afos de edad.



CONCLUCIONES.
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CONCLUCTIOSN
La presentacion de ecte trabajo tiene como cbjeto principal =! de
demostrar bhasta gue punto es posible m}ntener una pieza dentaria
dentrc de su alveplo en condicionas favorables,
5i el tratamiento endodéntico no se lleva a caho utilizando
medios asépticos, asi como las técnicas adecuadas en dizho
tratamiento, sera un f{racaso absoluto, dando como resultado una
pérdida de tiempo, causando desconfianza al paciente,
€1 exito del tratamiento endodontico no depende solamente de la
extirpacion de 1a pulpa, sino también del estado de salud del
periodonto apital., Un tratamiento endodéntico s una operacisn delicada
y requiere de un estudio clinicoc radiografico para establecer una
terapética adecuada a seguir.
A través de esta tesis nos dasos cuenta de que la finalidad de la
endonancia ess
1.- Mantener la totalidad de 1los dientes naturales, con
soporte sano y aspecto estético.
2.~ tos dientes despulpados bien tratados y restaurados
adecuadamente duran lo mismo que los Jdientes con pulpa sana.
E T Evitar la fuente de infeccion, que es provocada por dientes
enfermos.
4.~ La salud general no es un factor gue limite la realizacion
del tratamiento de conductos ni un resultado aceptable,
salvo raras excepciones,
5. - un paciente puede tener verios dientes tratados
erndodénticamente sin presentar problema alguno.
&.- uUn odontslogo que brinde atenciéon dental completa debe
realzar con buen éxito el tratamiento endodontico en su

practica diaria.
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