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INTRODUCCIOR

La realizacién de esta tesis, se hizo con el objeto de -
bumcar las técnicas més adecuadas para la ejecucién de trata-
mientos endodénticos y de esta manera proporcionar un conoci-
miento para el profesional interesado en esta rama de la Odon
tologia y asi mejorar el nivel académico y actividad profesio
nal de los Cirujanos Dentistas.

En el pasado sl menor sintoma de dolor se extrafan los -
érganos dentarios, creando una imégen errdénea del Odontélogo,
en la actuglided, gracias a las investigaciones sobre el tra-
tamiento de conductos se han descartado, para dar paso al de
promotores, conservadores y restauradores de la cavidad oral,

La Endodoncia en la época actual, ocupa uno de los prime
ros lugares en materia de resteuracién Odontolégica, lamenta-
blemente muchos Cirujanos Dentistas desechan la posibilidad -
de un tratamiento endoddémtico por la dificultad y paciencia -
del mismo.

it
Otra de las causas principales que ocacionan pérdidas -
dentarias es, la ignorancia del paciente con respecto al cono
cimiento de la terepéutica Endodéntica.

Toca al Cirujano Dentista el darle informacién y orearle
conciencia, de la importancia que tiene la preservacibn de -
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sus b6rganos dentarios.

Asf, vemos que el objetivo en el tratamiento de conduce~
tos realizado por el Odontbélogo es de lograr: tratamientos ex
colentes en las pulpas afectadas por caries o cuslquier trau-~
matismo para que el diente pueda permanecer en la cavidad
oral en condiciones saludables y no patolégicas, para poder
cunplir satisfactoriamente sus funciones de masticaclén, de~
glusién, y fonacidn.
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CAPITULO I

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA FULPA
Y DEL FARODONTO

Le pulpa dental lo més vital y delicado del diente, --
ocupa el espacio interior (cavidad pulpar) y rodeada de den-
tina.

Zste 6rgano es el Unico de la economia que estd encerra
do en un espacio inextensible que 61 mismo reduce con el -~ -
tiempo por oposicién de dentina el exterior a través de un es
trechamiento (a nivel de la unién cemento~dentinaria) que se
encuentra al final del tercio apical.

Kicroscépicamente: La pulpa es un Srgano constituido --
principalmente por tejido conjuntivo embrionario con amplios
espacios libres, Poseé algunos caracteres histolégicos muy -
peculiares que lo diferencian de otros tejidos.

Macroscbpicamente: Muestra un color roséceo y su morfolo
gla corresponde a la cavidad pulper, se distingue una porcién
coronaria con sus cuernos pulparses y otra radicular.



ELEMENTOS HISTCLOGICOS

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado, -
formado por células, fibroblastos y una sustancia intercelu
lar, que en pulpa totalmente desarrollada presenta una for-
ma gelatinosa.

I.~ CEIUILAS TULPARES

Odontoblastos,~ Células formadoras de dentina, muy
especlalizadas y exclusivas de este 6rgano.

Células de Defensa; -

a).- Histiocitos: De forma irregular, pero general
mente alargada casi filiforme.

b).- Células Mesenquimatosas Indiferenciadas: Con
nicleo ovoide y alargado.

Estes dos células se encuentran en la cercania de los
pequefios vasos o cgpilares y forman parte del Sistema Reti-
culoendotelial de la pulpa dentaria.

¢c).~- Pibroblastos: Que pueden tener la forma re=-
donda o estrellada, se encuentran en la sustancia interce--
lular y disminuyen tembién en tamaiic con el avance de la -
edad del individuo.

d).~ Tembién existen células con micleo grande, -
frocuentemente en forma de rifién, que ocupa casi toda la cé
Jula. Son células errantes amiboideans.

II.~ El sistema vascular de le pulpa es muy rico (més
“1te se describird este punto).
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ITI.- £ sistema linfético(se describiré més edelante)

IV.~ Sistema nervioso pulpar se divide en:

.a)e= Pibras mielinicas: ILe mayoria entraen en mano

jos por el forfémen y se distribuyen en toda -
la pulpa.

b).~ Fibras amielinicas: Del sistema sim;&tico ~-
que acompafian a los vasos.

FISIOLOGIA DE L4 FUILFA
Ia pulpa desempeiia cuatro funciones importantes:

I.- Formacién de dentina
IX.~ Funcién nutritiva
III.~ Funcién sensorial
IV.- PFuncién defensiva
I.~ FORMACION DE CEFTIMA.- La pulpa dental es de origen

mesodérmico y contiene la mayor parte de los elementos celu-
lares y fibrosos encontrados en el tejido conjuntivo laxo.

Ia funcién primarig de la pulpa dentaria es la rroduc-
cién de dentina.

0dontoblastos.~ El cambio més importante en la pulpa =
dentaria, durante el desarrollo, es la diferenciacién de. -
las célulns del tejido conjuntivo, cercenes al epiteiio den
tario hacia odontoblastos.,



6.

El desarrollo de dentina empieze aproximadamente hacia
el quinto mes de vida embrionaria, poco después de diferen-
ciarse los odontoblastos. El desarrollo de estas células co
mienza en la punta més alta del cuerno pulpar y progresa en
sentido apical.

Los odontoblastos son 6élulas muy diferenciadas del te
Jido conjuntivo, su cuerio es cilindrico y su micleo oval.
Cada célula se extiende como prolongacién citoplasmiticz -
dentro de un tibulo en la dentina. #stos se encuentran sepa
rodos entre si por condensaciones llsmadas barras termina--
les, Los odontoblastos se encuentran concectedos entre si y
con las céiulas vecinas de la pulpa mediacnte puentes inter-
celulares. Los cuerpos de los odontoblastos gon cortos y —--
otros largos y los micleos estédn situados irregularmente.

Log odontoblastos aparte de formur la dentina se encar
gan también de su nutricidén. Estas células se pueden consi-
derar como conductoras de la sensibilidad de la dentina.

Zona de “eil o capa subodontobléstica, se encuentra -
por dentro de la capa de odontoblastos, contiene un plexo -
de fibres nerviosas, la zona de /eil se encuentra s6lo en -
raras veces en dientes jévenes,

IJI.- FUNCION NUTRITIVA.~- La pulpa proporciona nutrie--
cién e la dentina mediante los odontoblastos, utilizando
sus prolongaciones por medio de la circulacién linfétice --
¥y e su vez esta nutre a los odontoblastos a través de la co
rriente sanguinesa.

a).~- Vasos sanguineos: La irrigacién sanguinea de le
pulpa es abundante.
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Los vasos sangulneos en la pulpa, entran por el aguje-
ro apical y ordinariamente se encuentran una arteria y uma
o dos venas en éste.

b).— Arterias: La arteria que lleva la Sangre hacia la
pulpa, se ramifica formando una red rica, tan pronto entra
al canal radicular. Las venas recogen la sangre de la red -
capilar y la regresan a través del agujero apical, hacia -~
vasos mayores. Las arterias se identifican f4cilmente por -
su direccién recta y paredes més gruesas mientras que les -
venas de pared delgada son m4s anchas y frecuentemente tie-
nen limite irregular.

Los capilares forman asas junto a los odontoblastos, -
cerca de la superficie de la pulpa y pueden llegar ain has-
ta la capa odontobléstica.

1p8 vasos mayores de la pulpa, especialmente las arte-
rias tienen una capa muscular circular tipice, A lo largo -
de los capilares se encuentran células ramificadas, los pe-
ricitos (células de Rouget), tienen su nicleo como masas re
dondas o ligeramente ovales, con el citoplasma muy delgado
entre el nidcleo y el endotelio.

Las células indiferenciadas de reserva se encuentran -
por fuera de los pericitos y estdn dotadas de proyecciones

digitifirmes.

¢).~ Vasos Iinfdticos,~ Zxisten en la pulpa pero son =
demasiado pequerios

I1I.- FFUNCION SENSORIAL.- La inervacién de los nervios
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en la pulpa dentaria es abundante. Por el sgujero apical en
tran gruesos haces nerviosos que pasan hasta la porcién co-
ronal de la pulpa, donde se dividen en numerosos grupos de
fibras, y finalmente dan fibres aislaedas y sus ramificacio-
nes, Por lo regular, los haces siguen a los vasos sanguineos
y las ramas mds finas a los vasos pequeiios y capilares.

La mayor parte de las fibras nerviosas que penetran a
la pulpa son medulades y conducen la sensacidén de dolor.

Los haces de fibras meduladas siguen Intimamente a las
arterias, dividiendose en sentido coronal, hasta ramas cada
vez més pequeiias, Las fibras aisladas forma un plexo bajo -
la zona subodontobléstica de Jeil, llaemado plexo parietal.
A partir de aqul emplezan a ramificarse perdiendo su vaina
de mielina. La arborizacién final se efectia en la capa --
odontobléstica.

Cualquier estimulo que llegue a lg pulpa serd unicamen
te dolor, la pulpa no estd cepacitada para distinguir entre
calor, frio, toque ligero, presién o sustancias quimicas.

Esto se debe a que la pulpa solo contiene un tipo de
terminaciones nerviosas, las terminaciones nerviosas libres
especificas para captar dolor.

ESMALTE
Es el tejido més duro y calcificado del organismo, que

recubre la porcién coronaria del diento, su superficie in--
terna est4 en relacidén con la dentina coronarian, constituyen



9.

do el limite amelodentinario, la superficie externa estd en -
relacién con la membrang de Nasmith o con el medio bucal, =-
cuando ésta desaperece por el desgaste funcional. E1 borde -
del esmalte tiene forma caracteristica segin los distintos -
dientes de la aroada, concordando siempre con las ondulacio--
nes del reborde gingival.

En esta zona del diente estd en relacién de Intima vecin
dad con el cemcnto, tejido que recubre a la dentina radicular
esta relacién esmalte-cemento se puede encontrar de cuatro ma
neras distintas:

1.~ El borde del cemento cubre el borde del esmalte
2.~ Ambos bordes contactan sin recubrirse

3.~ Ambos bordes se hallan separados dejando una -~
franja de dentina al descubierto.

4,~ El borde del esmalte recubre el borde del cemen
to.

La superficie del esmolte es lisa y brillante, carece de
color propio y por su trensparencia se hace visible el color
de la dentina.

COMEOSICION: Tiene un 97% de materia inorginica (sales -
de calclo) y 3% de materia orgénica, estas cifras son varia--
bles, su extremada calcificacién lo hace frigil, por lo que -
necesita siempre estar soportado por la dentina cuya elastici
dad le permite resistir las presiones de la masticacién.

LSFESOR: Su méximo espesor se encuentra siempre a nivel
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de las ciuspides de molares y premolares y del borde incisivo

de los dientes anteriores, siendo minimo a la altura del cue-
llo y de los surcos.

ELENENTOS DXL ESMALTE

TRISKAS: Estas estén dispuestas en forma irradiada y apa
recen como partiendo del limite amelodentinario para terminar
en la superficie esterna, después de haber atravezado todo el
esposor del esmalte.Su trayecto no es recto sino que presenta

ondulaciones que varian segin el diente y el sitio que se con
siderse.

Los prismas también se entrecruzan y tomsn un aspecto es
pecizl llamado "esmalte nudoso", gque ofrece una resistencia a
los esfuerzos masticatorios en los sitlios donde existe esta -
forme adamantina.

La direccién de los prismas varia segdn la cara del dien
te que se examine. En las vertientes oclusales de las cuspi--
des de los premolares y molares su direccién es perpendicular
al limite amelodentinario y luego cambia de direccién.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA: la sustancia interprismitica
une a un prisma con otro.

JAINAS: Las vainas oonstituyen una cubieria que envuelve
a cada prisma, representan el elemento menor célcifioado y en
consecuencia més rico en sustancia orgdnica. la osleificacién
de lo vaino igual que las sustancias interprismiticas aumenta
con la maduracién del esmalte.



111

ESTRIAS DE RETZIUS: Son modificaciones circunscritas de
los elementos habituales del esmalte, se presenta en forma de
une serie de bandas de color pardusco.

Las estrias de Retzius faltan siempre en los dientes tem
porarios y a veces en los adultos.

MEMBRANA DE NASMITH: Presenta una estructura histoldégica
que no ha sido aun suficientemente aclerada. Esta desaperece
precozmente pro el desgaste natural, lo que disminuy su impor
tancia.

DENTINA

Este tejido constituye la mayor parte del diente y lo -
conforma. Se distribuye en la porcién coronaria como en la zo
na redicular recubierts por el cemento., ILa originan las oélu-
las ameloblisticas,

ESTESCR: Varia segin la edad y el lugar del diente que -
Be considere,

COLOR: El color propio de la denting es blanco amarillen
to y a veces blanco grisdceo, tonalidad que transmite el es--
malte.

ILa dentina en un exdmen radiogréfico se presenta como -~
una radiopacidad decreciente hacia la ocdmara pulpar.

La dentina es de origen conjuntivo y presenta una gran -
sustancia fundamental en la que Se precipitaron sales odloicas
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Como consecuencia se constituye -una matriz calcificsda -
que se encuentra atravezada por los caﬁaliculos o conducti-=--
llos dentinorios y su contenido las fibras de Tomes y fibras
nerviosas.

CORDUCTILLOS DiENTINARIOS Y FIBRAS DE TOMES: La dentina -
estd atravezada en todo su esyesor por los conductillos denti
nerios, que se orientan en forma perpendicular a sus dos su--
perficies externa e interna, de allf en un corte horizontal,
presentan orientacién radial.

En el interior del conductillo dentinario se aloja la fi
brilla de Tomes que es la prolongacién periféricz del odonto-
blasto que recorre gl canalficulo en toda su extensién sin ad-
herirse a sus paredes sino simplemente adosada a 41. Xst4 en-
vuelta en una especie de membrang, la vaina de Heumann, que
en realidad es la que estd en contacto directo con la pared -
interna del conductillo.

Xsta separacién es interpretada como la evidencia de -
que existe en ella liquido nutritivo de neturaleza linfitica.

LINZAS DE OWEN: Nacen en el limite de la dentina(amelo-
dentinaria en la parte coronaria y cementodentinaria en la -~
radicular) y se dirigzen oblicuamente hacia la cispide y al -~
eje del diente. Lstas liness no representan un elemento inde-
pendiente, sino se considera como alteracién de la calcifica-
cibn del tejido dentario.

En consecuencia, puede decirse que son cicatrices que —-
morcan la huella de un perfodo en que la calcificacién se al-
terd.
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LINEAS DE SCHREGER: Son aspectos épticos que representan

una serie de acomodamientos o curvatures de los canaliculos -
dentinarios.

ZONA GRANULAR DE TOMES: Estd constituida por una serie -
de celdillas de distinta forma que Be agrupan en hilera y se
observan exn las vecindades del cemento y paralelas al limite
cementodentinario.

ESTACIOS DE CzZAMAL: Es una alteracién de lgz caleifica-~
cién.

DENTINA SECUNDARIA: Esta se continda durante toda la vi-
da, 8 un mecanismo de defensa del 6rgano dentario. El estimu
lo pera su formacién puede ser caries, atriccién, etc. Su as-
pecto estructurel es similer al de la dentina rrimaria, excep
to que el mimero de canaliculos es menor y su recorrido més -
irregular,

SEZNSIBILIDAD DENTINARIA: La dentina es un tejido extrema
damente sensible. Hay tres tipos de sensibilidad dentinaria:

1).~ Ia sensibilidad fisiolégica
2).~ Ia sensibilidad dolorosa

3).~ La hiperestesia de la dentina

SENSIBILIDAD FISIOLOGICA.- Es la sensibilidad normal de
un diente sano y que permanece ignorada por el paciente. Pue~
de definirse como aquella que permite reconocer un contacto o
unn variacién térmica sin sensaciébn de dolor.
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SENSIBILIJAD DOLOROSA.~ Esta se efectdia con los instru--
mentos durante el acto operatorio, varia de intensidad segin
la regién del diente donde se actue, siendoc mayor en las pro-
ximidedes con la pulpa.

HITERESTESIA DENTINARIA.~ £8 un estado esrecial de la -~
dentina expuesta gl medio bucal, por el cual reacciona exage-
rando la sensibilidad dolorosa ante el contacto de un agente
irritante. En esta condiciones el dolor provocado es vivo y -
se irradia.

EL PERIODONTO

£1 periodonto comprende la encia, el ligamento periodon-
tal, el hueso alveolar y el cemento, todos estos forman parte
de los tejidos de soporte del diente,

ENCIA.- Forma un collar alrededor del cuello dentario, -
alslando la porcidn expuesta del diente de sus estructuras de
sostén,

TOPOGRAFIA: La encia es la parte de la mucosa vestibular
engrosada y algo modificada, que reviste los arcos dentarios
¥ que rodea al cuello de los dientes,

Est4 firmemente a@herida al hueso alveolar, la encisg a -
nivel de la superficie vestibular de ambos maxilares, estd de
limitade de la perte més mévil de la mucosa vestibular por me
dio de una li{nea ondulada, la unién mucogingival.
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CLASIFICACION DE LA ENCIA ANATOMICA

Para su estudic se divide en varias zonas:

A)e~ ENCIA MARGINAL ¢ ENCIA LIBRE: Es aquells que rodea
al cuello de los dientes y que va a formar la pared blanda -
del intersticio gingival.

B).~ ENCIA IRSERTADA: Se extiende desde el surco gingi-—
val hasta la linea mucogingival del fondo de saco vestibular
y piso de la boca.

C).~ ENCIA INTERDENTARIA: Llena el espacio interproximal

desdo la oresta alveolar hasta el Area de contacto entre los
dientes.

ENCIA MARGINAL: Es una encia con superficie aterciopela-
da, la cual podri ser eléstica por medios mecénicos, aproxima
damente tendri de didmetro de 1, 2 y hasta 3 mm., consta de -
tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado,
es de un color rosa y estéd separada de la encia insertada por
un surco marginal que a veces no es visible.

ENCIA INSERTADA: Esta se encuentra Intimamente ligada al
periéstio y aproximadamente varis entre 1 y 9 mm., tiene la -
caracsterisitoa de un cierto puntilleo a manera de céscara de
nardnja, de color rosa que estd dada por la melanina, sunque
se debs al gredo de vascularizacidn, ya que no presenta la -
misma coloracién en una gingivitis,

ENCIA INTERDENTARIA: En la mucosa bucal encontramos en--
tre los dientes dos papilas, una vestibular y una lingual, -~



las cuales estarsdn unidas por el col o collado.

Ceda una de estas papilas interdentarias constard de un
ndcleo central de tejido conectivo demsamente coldgeno, cu~-
bierto por epitelio escamoso estratificado.

COL o COLLADO: Punto de contacto de los dientes, usual-
mente se encuentra en las piezas posteriores, las cuales tie-
nen dos papilas y no se podrd encontrar hasta el canino.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Dentro de éstas trataremos lo
correspondiente al color, tamafio, consistencia, forma, contor
no, textura superficial y posicién.

COLOR: La coloracién que podemos encontrar en una encia
normal, es un tono rosado coral, el cual es producido por la
vascularizaciém, modificada por las capas epiteliales superfi
oiales, el espesor y el aporte sanguineo, por el grado de que'
ratinizacién y por las células que se encuentran por la Inti~
ma relacién con la pigmentacién cuténea.

Para reslizar un diagnéstico de color de encfia, debemos
{tener en ocuenta el color de la tez del paclente.

PAMANO: E1 tamafio de la encia corresponde a ls suma del
voltmen de los elementos celulares, intercelulares y de su -

grado de vasoularizacién, el cembio de tamafio es una manifes-
teolén de la enfermedad gingival.

CONSISTENCIA: La encia es firme y resistente.
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FORMA (contorno): En lo que respecta al margen gingival,
seguird el contorno de las piezas dentariss a manera de collar

¥ 1a pepila gingival se encuentra también oubierta en forme -
de pirémide.

TEXTUORA SUPERFICIAL: La encia insertada es punteada, la
encia marginal la encontramos aterciopelada

POSICION: La base del surco gingival y la adberencia epi
telial Be encontrarén sobre el esmalte. La base. La base del
surco gingival se halla sobre el esmalte. La base del surco -
gingival estd en la lines smelocemsntaria.

EPITELIO.- Est4 formado en términos generales por capas
célulares superficigles, que cubren la superficie del cuerpo
y de las membranas mucosas, este epitelio constari de ocuatro
capas:

a).- Capa Basal
b).- Capa Espinosa
c).~ Capa Granulosa

d).~ Capa Cérnea y Estrato Superficial
CAPA BASAL.~ Esté formada por células columnares y ésta
oapa junto con la espinosa dard la diferenciacién océlular.

Entre la oapa basal, el epitelio y tejido conjuntivo ten
dremos la lémina basal, la cual también ayudm a la diferenocis
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cién celular.

CAPA ESPINOSA.~ Esta la podemos encontrar en forma polié
drica, sus ndcleos los enoontramos reducidos, mientrar que en
la cepa basal, éstos estardn sumentados. Ser4 la capa més gran
de de las cuairo. En esta capa enconiramos los cuerpos de Ad-

lon, que son una especie de grénulos que estdn llenos de muco
polisacéridos fosfatados.

CAPA GRANULOSA.-~ En esta capa encontraremos que las célu
las se van a ir aplanando, su micleo y el citoplasma se harian
nds pequefios y la perifieria de la 0élula la versmos méds gruse
sa, todo esto es wn paso previo de la queratinizaciém, las to

no £ibrillass se van a asmontonar en la superficie donde estd -
queratinizado.

CAFA o ESTRATO SUFERFICIAL.- Esta serd la dltima capa -
que encontraremos en el epitelio, estarf parsgqueratinizado. -
La queratinizacién serd el paso final en la diferenciacién de

las células epiteliales para cumplir un fin bien definido que
es el de defensa.

EPITELIO DEL INTERSTICIO GINGIVAL.- Este epitelio va de
la parte més coronal de la edherencia epitelial hasta el mar-
gen o parte del mergen gingival, consta de 5 a 15 células de
grosor y tendrd dos capas: CAPA BASAL y CAPA ESPINOSA.

Es un epitelio que no estéd queratinizado y la posicién ~
de sus oélulas son casi paralelas a la superficie del diente,
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LIQUIDO CREVICULAR.~ Se encuentra en este epitelio y se
puede encontrar en encia clinicamente normal y aumentando en
proceso inflematorio. El liquido crevicular tiene la propie-
dad de ser bacteriostdtico, determinada accién inmmunolégica,
tiene propiedades adhesivas.

ADHERENCIA EPITELIAL: Es otra de las estructuras que en-

contramos en esta zona, s la que se adosa al diente en forma
de mango.

Se adosaran:

a).- Mucopolisacéridos.~ Que actian como una sustancia -
cementante.

b) .- Hemidesmosomas.- Que estarén en el epitelio

¢).~ Por medio de fuerzas eléctricas, como el triplete -
ofloico, fuente de hidrégeno y les fuerzas de Van Der Wallsz.

La adherencla epitelial se forma:

l.- Cuando el diente esté formado por ameloblastos(unién
de ameloblastos con el diente).

2.~ Cuando el diente se une en pu parte superior con el
epitelio bucal y el epitello reducido del esmalte, a esto se
l¢ "Moma epitelio de unidén. Entonces la unién de los emelo——-
blastos reducidos con esmalte se le llamard adherencis eplte-
L1 1 pecundaria.

i.~ Cuando los dientes estén erupcionados, la adherencis
1ial erd bajundo,



20.

FIBRAS DE LA ENCIA
Las fibras de la encia se clasifican en:

8).~ Pibras gingivodentales
b).- Fibras transeptales

o).~ Pibras circulasres

d).~ Fibras dento-periostales

e).- Pibras cresto-alveolares

FIBRAS GINGIVODENTALES.- Se insertsn abajo de la adheren
cia eritelial y se dirigen en forma de abanico hacia la unién
de la encia marginal y la encia insertada, ot:.os se dirigen -
hacla arriba de la cresta de la encia, encontraremos otras -
que se insertan en la cresta alveolar,

FIBRAS TRANSEPTALES.~ Se insertan en el cemento y van de
cuello a cuello del diente contiguo, pasando por encima de la
cresta $sea.

FIBRAS CIRCULARES.- Estas corren a través del tojido con
juntivo en forma de 8 y van a rodear al diente, no tendrén -
ninguna insercién f£ija.

FIBRAS DENTO-PERIOGTALES.- Estas se insertan en el cue--
1lo del diente, abajo de la adherenciz epiteliaml y se dirige
hast el periostio de la cresta 6sea, éstas se insertan en la
cresta ésea y se dirigen hacia la encia.
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LIGAMENTO PARODONTAL

l.- DEFINICION: Es una estruoctura de tejido conectivo, -
la cual rodea a la rafz del diente y lo conects con el hueso
alveolar, se continda con el tejido conectivo de la encla y =
se comunica con los espacios medulares a través de los cana--
les vasoulares,

2.~ FIBRAS PRINCIFALES DEL LIGAMENTO FARODONTAL:

a).- FIBRAS HORIZONTALES:Encontraremos que estas fibras
van del cemento al hueso alveolar, por debajo de la cresta.

b).~ PIBRAS OBLICUAS: Estas se extienden desde sl cemen-
to en direccidn coronaria y en sentido oblf{cuo con respecto =~

al hueso, estas fibras sirven para evitar le intrusién del -~
diente.

¢).~ FIBRAS INTRARRADICULARES: Las podemos encontrar en
dientes de dos a tres ralces, ubicadas en las zonas de bifur-
caciones y trifurcaciones (donde se unen las raices del dien-
te hacia el hueso).

d).- FIBRAS APICALES: Estas van del 4pice de le ralz al
fondo del alvéolo dentario en forma radial, no las encontra--—
mos en plezas dentarias con raices incompletas.

3+~ FUNCIONES DEL LIGAKENTO PARODONTAL:

a)e.~ Funcién fisica .- Es aquella que transmite la fuer-
za y el sostén del diente.

b).~ Funcién nutritiva.- Ia oual se lleva a cabo por los
vasos sanguineos y linféticos.
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¢).~ Puncién formativa.- La cual estard dada por los ce~
mentoblastos, osteoblastos y fibroblastos,

d).~ Funcién sensorial.- Estard dada por los nervios o -
de la Inervacién que recibe y es propioceptora.

e).~ Remosién de tejido.~ Estd presente por los osteoclas
tos mesénquima condensado subyacente.

PERIODORNTO

1.~ DEFINICICN.- Es aguel que estd formado por todos los
elementos de sostén del diente, como son el cemento, el alvéo
lo 6meo0, la membrana peridentaria y la encfa. Ademés podemos
decir que es un 6rgano funcional en el cual todos sus tejidos
no alcanzan su total desarrollo hasta que el diente estd some
tido a las fuerzas de masticacién.

2.~ TEJIDOS DUROS DEL PERIODONTO: Encontramos.-
a).~ Cemento
b).~ Rueso Alveolar

CEMENTO

Es un tejido conjuntivo caloificado de origen mesénquima
toso0, el cual cubre la raiz anatémica del diente.

El cemento se clasifica en dos tipos:
Cemento acelular
Cemento celular
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Estos dos tipos de cemento estdn compuestos por una ma-
triz interfibrilar calcificada y por fibras colégenas.

CENENTO ACELULAR.- Es el més calcificado de los dos, =
contiene fibirllas colégenas calciricadas y estdan dispuestas
irregularmente 0 son paralelas a la superficie. Este tipo de

cemento acelular lo encontramos en el tercio gingival de la -~
raiz.

CEMENTO CELULAR.- Lo encontraremos menos calcificado -
que el primero, observaremos tambidén cementocitos encerrados
dentro de lagunas, laa cuales se comunican por canaliculos, -
se localizan en el tercio apical de la raiz.

El cemento lo tendremos ubicado inmediatamente abajo de
la unién amelocementaria.

HUESO ALVEOLAR

Es la parte de la mandibula y del maxilar superior que
aloja a los dientes. Los alvéolos dentarios se encuentran den
tro del proceso alveolar y el hueso que reviste internamente
estos alvéolos se llama hueso glveolar o lédminae alveolar.

El hueso alveolar estd internamente recubierto por hue-
s0 cortical o compacto, el hueso esponjoso se halla interpues
to entre la lémina cortical y el hueso glveolar.

CRESTA ALVEOLAR

Es la zona de unién entre la lémina cortical de los pro
cesoa alveolares con el hueso alveolar.
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El colédgeno representa el componente fibroso y viene a -
suponer més del 90% de lg materia orgénica.

El hueso alveolar contiene numerosas fibras de Sharpy. -
Igs cuales representan una parte central no mineralizada.

El componente mineral esté compuesto como todos los teji
dos mineralizados, por hidroxiapatita, cada cristal estd cons
tituido por un elevado numero de unidades bésicas.

MEDULA OSEA ROJA
(Tejido Mielodde)

CARACTERISTICAS BASICAS.~ El tejido mieloide consiste en
dos componentes principales, el estroma tejido conectivo y cé
lulas heméticas libres en diversas etapas de formacién.

Estroma 68 una palabra que proviene del griego y que sig
nifica algo que se extlende a manera de alfombra. Sin embargo
las células hemdticas libres formadas por el tejido mieloide
no estén sobre el estroma sino dentro de é1, pues el estroma
es una red tridimensional de células de tejido conectivo y -
fibras (reticulares y coldgenas) en cuyos intersticios hay -
cdélulas hemdticae en todas las etapas de desarrollo.

En 1a vida posnatal sblo existe tejido mieloide en la ==
cavidad de los huesos; on consecuencia, éste forma la médula
6sea, que se llama tejido mieloide (gr. myelos, médula).

"IDULA OSEA ROJA Y AMARILLA.- En el adulto hay dos cla--
ses de médula ésea, rojas y amerilla.
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El ocolor deé la médula roja se debe g los abundantes eri-
trocitos que esti produciendo. Como la médula amarilla no pro
duce eritrocitos ni otra clase de células heméticas, el espa-
c¢io ocupado en la médula roja para producir células sanguineas
e8 ocupado por células adiposas, y como la grasas es més o me-
nos amarilla, la médula también lo es.

El tejido mieloide posee conductos sanguineos anchos de
pared muy delgada, llamados sinosoides, a travéds de cuyas pa-

redes las células sanguineas neoformadas llegan a la sangre y
son transportadas por ella.

CEIULAS DEL ESTRCMA DEL TEJIDO MIELOIDE

PIBROBLASTOS.~ Hay fibroblastos suficientes para formar
las fibras colfgenas que brinden sostén a las arterias y arte
riolas que llevan sangre a la médula ésea y a las vénulas y -
venas que la drenan. Las fibras relacionadas con estos vasos
son el sostén medular bAsico principal.

CELULAS RETICULARES.~ Se llaman reticulares las células
que formen una red de alguna clase. Esta red en la médula --
ésea consiste en una red tridimensional de fibras delicadas
producides por células reticulares que provienen del mesén--.
quima. La hematopoyesis ocurre en los intersticios de esta -~
red. Se sugiere que algunas células reticulares quizé tengan
propiedades fagocitarias.

MACROFAGOS.~ Son bastantes abundantes en la médula, don-
de actia como fagocitos. Deriven de los monocitos.
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CEIULAS ADIPOSAS.~ Esparcidas en la médula ésea roja hay
adipocitos llenos de grasa. Sin embargo, forman la mayor par-
te de las océlulas de la médula amarilla.

CEIULAS ENDOTELIALES.-~ Forman las paredes de los sinusoi
des; estén unidas menos eficazmente entre si en los sinusuoi-

des que en 108 capllares, por lo cual es probable que los -
sinusoides dejen escapar plasma.

CEIULAS OSTEOGENAS.-~ ILas células osteSgenas son ¢élulas
madre del tejido esquelético (cartilago y hueso). Cabe supo--
ner que el papel de estas cdlulas en la médula 6sea puede te-
ner gran importancia ya que puede hacer que la unidad formado

ra de colonias elabore células de la serie mielolde en el te-
jido mieloide.

ORIGEN DE LAS CEIULAS DEL ESTROMA DE LA MEDULA OSEA

Pars que la médula 6sea se desarrolle, primero debe ha--
ber hueso en desarrollo. La primerg etapa en la formageidén de
la mayor parte de los huesos es gque uwuu mesa de células mesén
quinatoses muy compactas se diferencie en un modelo sélido de

cartilago que tiene la forma de cartilago y ulteriormente lo
sustituiré.

Como el cart{lago carece de capilares, sus células depen
den de los nutrimentos que difunden del exterior del cart{la-
g0 a través de la sustancia intercelulsr. Pero, cuando el mo-
delo ocartilaginoso aumenta de dimensiones, la porcién media -
esté tdn alejada del exterior del cuml provienen los nutrimen
tos que las células comienzan a morir y la sustancia interce-
lular oircundante empieza a calcificarse y a disgregarse, lo
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deja extensos orificios en la poroién central del medelo car-

tilaginoso. Estos orificios son el comienzo de una cavidad -
nueva.

Al propio tiempo, alrededor de la periferia del modelo -
cartilaginoso las células mesenquimatosas se han aplanado y =
forman wn revestimiento celular estratificado, que en un prin
cipio se llama pericondrio y después, cuando el modelo de car
tilago comienza a ser substituido por hueso, se denomina pe-—
riostio.

Las células mds profundas de este revestimiento se lla—-
man células ostéogenas (u osteoprogenitoras) y pueden multi-—-
plicarse y convertirse por diferenciscién de o0élulas que for-
man cartilago o hueso,

Estos con los componentes de los que se llama yema periés
tica y de los cuales se desarrolla el estroma de la médulsa.El
sitio de la yema periéstica ulteriormente se convertird en el

lugar de entrada y salids de¢ la arteris y la vena nubricias -
del hueso.

Las células endoteliales de los capilares de la yems ori
ginan las células endoteliales de arterias, arteriolas y ve—-
nas de la médula Ssea y de 1las paredes de los sinusoides. Las
cédlulas mesonquimatosas perivasculares que acompafian a los —-
capilares originan fibroblastos, células retioculares y células
aediposas del estroma medular. Las células las ostéogenas de -
la yema, 8i bion forman parte del estroma, también cubren to-
do el cartilago muerto y forman hueso sobre é1, de modo que -
en la cavidad medular inoipiente de la méduls en desarrollo -
presenta un trama de trabéculas éseas que tienen como centro
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restos de cartilago. Casi en cuanto comienza a formarse el -
estroma medular empieza lg formacién de células sanguineas.

Recientemente, se comprobd que puede producirse experi-
mentalmente formacién de hueso en el tejido conectivo ordina-
rio al implentar substancia iniercelular de hueso descalcifi-
cedo preparada adecusdamente. Ello motiva que las células os-
teégenas se desarrollen a pertir de cualquier célula que haya
desarrollado potenclalidad mesenquimatoss suficiente (poeible
mente pericitos) para convertirse en cdlulas ostebgenas, las
ocuales pueden originar carti{lago y hueso. Entonces comienza
la hemopoyesis en la cavidad de hueso inducido.

La médula 6sea roja tiene varias funciones tasles como:

a).~ Formacién de Eritrocitos (Eritropoyesis)

b)e~ Pormacibébn de ILeucocitos Granulosos (Granu~
lopoyesis).

HUES SO

El hueso consiste on ¢dlulas y substancia intercelular -
orgnica (llamada natriz), esté formada por £ibrillas colége-
nes incluidas en componente amorfo., Ias células del hueso es-
tén en lagunas dentro de la matriz, que se llaman osteocitos,
Ademds, al igusl que las estructuras cartilaginosas estdn cu-
biertas de pericondrio(excepto en las suporficies articula--
res); la superficie externa de los huesos estd revestida de -
una membrana llamade periostio. El hueso se desarrolla a par-
tir del mesénquima donde hay capilares.
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NUTRICION: El hueso se nutre a base de conductillos (tu-
bos diminutos ‘que atraviezan la matriz calcificads), contie--
nen liquido tisular y prolongaciones piliformes de osteocitos
que unen entre s{ estos Wltimos. Ios conductillos brindan el
medio parsa que los nutrimentos lleguen a los osteocitos, lo -
cual los mantiene vivos aunque estén dentro de la matriz cal-
cificada.

El hueso crece uYnicamente por aposicibén. La matriz dsea
comienza a calcificarse casi en cuanto se forma, el tejido -~
6seo no puede dilatarse en su interior. En consecuencia, todo
crecimiento 6seo debe oocuprrir en una superficie ya formada.

FORMACION DEL HUESO: Se dice que el desarrollo del hueso
depende de la osteogénesis u osifiomcibén. Hace largo tiempo -
ge advirt{o que la osteogénesis comenzaba en el cuerpo en dos
sitios genorales a saber:

1).~ En 4reas de mesénquima ordinario
2).~ En las porciones més o menos centrales en desinte--

gracién de los modelos cartilaginosos de los futuros
huesos.,

Considerande que algunos de los sitios donde comenzaba =
la osteogénesis en Areas mesenquimatosas ( en las cuales no -
habia cartf{lago previo) tenian aspecto algo membranosc, la =
osificacién en estos sitios se llamé osificacién intramembra-
nosa, Por otra parte, la ogificacién que se observé comenzaba
en las porciones centrales en desintegracién de los modelos -
cartilazinosos de los futuros huesos se llamé osificacién en~
docondral.
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TRABECULAS: Descrites en la formacién de hueso esponjoso
en parietal. Después que se ha formado una masa peque.a de -
hueso en cada sitio en el cual se desarrollard el hueso parie
tal, el crecimiento ulterior no depende de aumento uniforme -
de las dimensiones, sinoc de que las trabdculas o espiculas se
irradian a partir de la misma.

Probablemente se formen por otras células mesenquimato--
sas que se diferencian en osteoblastos y osteocitos en los -=
sitios donde se forman nuevas trabéculas. Despuéds, el oreci--
miento continuado de las trabéculas, producido de la misma --
manera, hace que se unan entre sf para forman una red de tra-
béculas conectadas; esta red anastomosada de trabdculas 6seas
se llama hueso esponjoso.
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CAPITULO II

ANATOMIA FULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

DEFINICION DE ERDODONCIA: Es la materia de la Odontolo-
gla que se encarga de estudiar las enfermedades de la pulpa
dentaria y las del diente com pulpa neorética, con o sin com
plicaciones periapicales, asi como su tratamiento, total o -
percialmente.

La anatomia pulpar y de los conductos radiculares deben
ser de conocimiento exacto de el cirujano dentista.

Debemos tener en cuenta que este diagnéstico anatémico
puede variar por diversos factores fisiolégicos y patolégicos
por lo cual se tendran presentes los siguientes puntos:

a).~ Conogcer la forma, el tamafio, la topografia y dispo
sicién de la pulpa y los conductos radiculares del diente -
por tratar.

b)e~ Adaptar estos conocimientos a la edad del diente,
traumatismos a los que estd expuesto y a los procesos patolé
gicos, que hayan podido modificar la anatomfa y estructuras
pulpares.,

¢).- Tomar como punto importante la inspecoién visual =
de la corona y especialmente de la radiografia preoperatoria.
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MORFOLOGIA DE LA CAMARA PUIPAR

La morfologia de la cémara pulpar se aprecia perfectg--—
mente en una radiografia,no asi los conductos radicularss, -
que muchas veces o8 encontrada por la habilidad y destreza ~
del cirujano dentista, por esto es necesario tener siempre -
muy presente el conocimiento nitido de 1la anatomia de los -~
conductos radiculeres, sin olvidar nunca la syuda de unag ra-
diografia.

TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

CORDUCTO PRINCIPAL.- Es el conducto méds importante que
pasa por el eje dentario y generslmente alcanza el #pice.

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL.- Es un conducto que re-
corre toda la rafz o parte de ells, m&s 0 menos paralelo al
conducto principal y puede alcanzer el &ptoe.

CONDUCTO IATERAL O ADVENTICIO.~ Es el que comunica el -
conducto principal o bifurcado (coleteral), con el periodon-~
.10 a nivel de log tercios medio y cervical de la rafz. Z1 re
corrido puede ser perpendicular u oblicuo.

CORDUCTO SECUNDARIO.- Es el conducto que, similar al la
teral comunica directamente al conducto principal o colate--
ral con ol periodonto, pero en tercio apical.

CONDUCTO ACCESORIO.- Es el que comunica un conducto se-

ocundario con el periodonto, por lo general en pleno foramen
apical.
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INTERCORDUCTO.~- Es un pequefio conducto que comunica en-
tre 8{, dos o més conductos prinocipales o de otro tipo, sin
alcanzar el cemento o periodonto. '

CONDUCTO RECURRENTE.- Es el que partiendo del conducto
principal, recorre un trayecto variesble desembocando de nue-
vo en el conducto principal, pero antes de llegar al 4pice.

CONIXICTOS RETICULARES.~ Es el conjunto de varios con--
ductillos entrelazados en forma reticular, como miltiples -
interconductos en forma de ramificaciones que pueden reco--
rrer la reifz hasta alcanzar el Apice,

CONTOCTO CAVOINTERRADICULAR.- Es el que comunica la cé~

maras pulpar con el reriodonto en la bifurcacién de los mola-
res,

DELTA APICAL.- Lo constituye las miltiples terminacio-—-
nes de los distintos conductos que alcanzan el foramen api--
cal miltiple, formandoc un delta de ramas terminales,

NUMERO DE CONIUCTOS

DIENTES SUFERIORES:

Incisivos y Caninos Superiores: Un sélo conducto princi
pal.

Primer Premolar Superior: Es quizé el diente de toda la
cavidad orael que mds disparidad presenta en su nidmero de con
ductos, pero como patrén se refieren dos conductos; uno ves-
tibular y otro labial.
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Segundo Premolar Superior: También enm éste diente se ~
pueden presentar diverso mimero de conductos, sungue se ha ~
demostredo que en la mayoria de los casos presenta un sélo -
conducto. '

Primer Molar superior: Esta pieza dentaria presenta -
tres rafces y tres conductos, en la mayoria de los casos. El
nombre de conductos se le asignard de acuerdo a la disposi--
cién de éstos en el diente. Un conducto palatino, un conduc-
to mesio-vestibular y un conducto disto-vestibular. Siendo ~
el conducto palatino el més amplio y el comnducto mesio-vesti
bular el més estrecho.

Segundo Moler Superior: Este dlente prosenta generalmen
te tres conductos (mesio-vestibular, disto-vestibular y pala
tino), pero encontramos que la raiz mesio-vestibular puede -
presentar dos conductos en un 35% de los casos.

DIENTES INFERIORES;

Los dientes anteriores inferiores generalmente presen--
tan un conducto, sin embargo por su forma aplanada en senti-
do mesiodistal de estos conductos es posible encontrar dos -
(uno vestibular y uno lingual),independientemente, confluen-
tes o bifurcados.

Primero y Segundo Premolare- Se encuentra un conducto y
raramente dos.

Primer Molar Inferior.- Tiene en su rafz mesial general
mente dos conductos, uno vestibular y uno lingual, bien deli
.itados y relativamente estrechos, la rafz distal puede pre-
sentar un 86lo conducto, amplio y aplanado, en sentido mesio
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distal, o dos conductos uno vesitibular y uno lingual.

En estudios realizados dltimamente se ha encontrado un

alto porcentaje de primer molar inferior con cuatro conduc--
tos,

Segundo Moler Inferior; Presenta la misma anatomia pul-
par con sus variantes que el primer molar inferior, con sus
respectivas variantes.

FORNA: Serd de sume importancia conocer la forma que -~
guardan 1os conductos dentro de la raiz y corona del diente
para un mejor trabajo blomecédnico (ampliaclén y alisamiento
de la pared radicular).

Muchos conductos son de seccidn casi circular, como son
los incisivos centrales superiores, mesiales de molares supe
riores y frecuentemente los de premolares superiores comn dos
conductos. Pero en otros dientes, los conductos sulen ger -
aplanados en sentido mesio-distal en mayor o menor cuantia,
como son los incisivos y caninos inferiores, premolares infe
riores, conducto unico en premolares superiores, conducto -
Unico mesio-vestibular en molares superiores y ligeramente -
caninos o incimsivos laterales superiores.

Por lo general todos los conductos tienden ser de gec--
cién circular en el tercio apical, pero los aplandos pueden
tener seccidn oval o eliptica e incluso laminar y en forma -
de 8 en los tercios medio y cervical.

Los conductos radiculares,suelen ir disminuyendo su did
metro de corona a ralz, alcanzando su méxima estrechez en la
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wnién cemento-dentinaria.

DIRECCIOR.~ Los conductos pueden ser reoctos, como suce-
de en algunos dientes, sin embargo otros tienden a inelinar-
s8e ligeramente hacia distal, considerandosele como una ocurva
tura dentro de lo normal.

La teorfia de Schroeder admite que ésta desviacién o cur
va seria una adaptacién funcional a las arterias que alimen-
tan el diente.

LONGITUD DEL DIENTE.- Antes de comenzar todo tratamien-
to endodéntico, se tendrd presente la longitud media de la -
corona y rafz. Recordando que ésta cifra puede modificarse -
de dos a tres mm. en mayor ¢ en menor longitud.
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CAPITULO IIX
PATOLOGIA FUIPAR

A) .~ ESTADOS REGRZSIVOS DE LA FULFPA.~ LoSs procesos ace-
lerados de calcifiocacidén que se producen en el interilor de =~
la cémara pulpar neutralizan con frecuencia la accién nocivg
‘el agente atacante, pero apuran también la involucién de 1la
ulpa y pueden provocar un estado de atrofia con marcada dis
:inuoidn del nimero de los elementos nobles del tejido, del

ntercambio nutritivo y de la respuesta clinica a la aceidn
¢ estimulos exteriores.

Resulta dificil establecer una divisién entre lo fisio-
légico y lo patolégico en los procesos regresivos de la pul-
pa. La formacién de dentina transldcida y amorfa, los nédu—-
los pulpsres y la atrofia pulpar aparecen tarde o temprano,
en la mayoria de los dientes, sin que presenten sintomatolo-
gla ¢linica y sin trastornar su vides y su funcién.

En este tipo de trastorno en el diagndéstico sbélo se pue
de dar con microscopio, ya que en el clinico responde positi
vamente a todas las pruebas de vitalidad.

NODULOS FULYARES Y DEGENERACION CALCIA.-~ Son cembios re

esives de la pulpa, que se encuentran en la mayor parte de
3 dientes considerados clinicamente como normales.
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Los nédulos pulpares son libres, adherentes o intersti-
olales, segin se encuentren, respectivamente dentro del teji
do pulpar adheridos a una de las paredes o incluidos en la
misma dentins y falsos los que no tienen estructura dentina-
ris, B8ino simplemente una precipitacién cdlcica en forma de
laminillas,

ETIOLOGIA.~ Se asocian corrientemente con la presencia
de iitritaciones prolongadas, como sobrecargas de oclusién, -
antiguas caries no penetrantes y obturaciones en cavidades -
profundas. Los nédulos pulpares jam#fs producen estados infla

matoriocs en la pulpa, no puede considerarse como focos infec
ciosos.

B).- REABSORCION DERTINARIA INTERNA.~ Se iniciam, en la
vigibn radiogréfica, con un gumento del espacio ocupado por
la pulpa a una altura determinadas y variable de la cémara =—-
pulpar o del conducto radicular. La susencia total de sinto-
matologfia clinica s6lo permite el diegnéstico casual en los
estudios radiogrificos de rutina o ocuando se investigan ra-
diograficamente lesiones en los dientes vecinos.

Cuando la reabsorcién dentinaria interna se presenta a
nivel de cémara pulpar, especialmente en dientes anteriores,
el gumento de volumen de la pulpa pérmite verla por transpa-
rencia a través del esmalte, adquiriendo la corona clinics -
una marcada coloracién rosada. La fractura ooronaria puede -
resultar una consecuencia de la reabsorcién continua de las
paredes internas de lg dentina. En los cnsos de reabsorcién
de las paredes de los conductos radiculaves; la pulpa puede
continuar su labor destructiva a través del cemento y comu
nicarse con el periodonto.
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Resulta entonces muy dificil realizar el diagnédstico di
ferencial entre la reabsorcién interna provocada por la pul-
pa y la regbsorcién cementodentinaria externa producida a -~
expensas del periodonto.

TRATAMIENTO: La pulpectomia pulpar elimina totalmente -~
el trastorno, deteniendo el proceso destructivo. La etiolo--
gia es considerada como idiopAtica.

C)e— PULPITIS.- Los estados inflamatorios de la pulps -
constituyen segin Erasusquin, la piedra angular de la patolo-
gla, de la clinica y de la terapia pulpar.

ETIOLOGIA: E1 origen mAs frecuente de la pulpitis es -
la invasiém bacteriana en el proceso de lg caries. Cuando la
accién téxicobacteriana alcanza la pulpa a través de una den
tina previamente desorganizads provoca pulpitis, pero también
puede agregarse como factor causante de la afeccidén, un trau
matismo brusco, que fracture la corona dentaria descubriendo
la pulpa.

Adn el traumatismo por sf s6lo puede ser causa de la. in
flamacién y mortificaciém pulpar.

Las reacciones pulpares a los cambios térmicos son algu
nas veces tan intensas, que en ciertas ocasiones la pulpa pa
sa directamente de una primers congestidén a la necrosis, sin
recorrer las otapas intermedias del proceso inflamatorio.

Los cuellos descubiertios, el desgaste lento del esmalte
les preparaciones protéticas, las sobrecargas de oclusiébn y
8l raspaje de las rafces con fines terapduticos en las lesio
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nes pulpares, que sSe manifiestan clinicamente con una marca-
da hiperestesis dentinaria. Estas reacciones pueden llegar -
a la necrosie sin dar reacoidén olfnica apreciable.

PULPITIS RETROGRADA.- Penetracién microbiana por via -~
apical, a través de una bolsa profunda que provoca esta pul
pitis.

PULPITIS HEMATICA.- Su origen es desconocidaj sélo pa-
receris factible que se originaran por una penetracidén bacte
riana a través de los foradmenes apicales de dientes con su =~
pulpa y periodonto sano, en casos avanzados de septicemia.

EVOLUCION: Las pulpitis se originan con una hiperemis -
y evolucionan hacie la resolucién o hacia la necrosis, de -~
acuerdo con la intensidad del atague y con la capacidad de--
fensiva de la pulpa. Si no existe comunicacibn directa entre

la pulpa y le cavidad de la caries, la evolucién de la pulpi
tis es desfavorable.

Las pulpitis cerradas se producen en la caries micrope-~
netrante cuando lz infeccidn llega a la pulpa a travéds de -
los conductillos dentinarios. En estos casos la infiliracidn
sigue y también la hemorragia, el tejido necrético g de eli
minarse lenta y pencosamente a través de las vias apicales,

Las pulpitis infiltrativas, hemorrdgiceas y abscedosas -
conducen fatalmente a la pulpa hacia ls ncorosis cuando no -
son intervenidas oportunamente.
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Easte cusdro asnatomopatoldégico puede ser reversible y -
elimina lgs causa del trastorno, la pulpa normsliza su fule-
cifn. Més que una afeccidén, es el sintoma que anuncia el 1i-
nite de la capacidad pulpar para mantener intactos su defen-
sa y aislamiento, sunque microscépicamente puede distinguir~
se la hiperemis arterial de la venosa, clinicamente es impo-
sible lograr esta diferenciacién.

Todos los irritantes descritos como factores etiolégi--
cos de la pulpitis pueden provocar, como primera reaccién de
fensiva de la pulpa, una hiperemia activa. A los efectos del
diegnbstico, los distintos estimuwlos: frio, calor, dulce y -
4cido, provocan reaccién dolorosa aguda que desaparece ripi-
damente al dejar de actuar el agente causante.

D).~ PULPITIS CERRADAS.- Cuando la congestién pulpar es
intensa y persiste la causa que la origind, puede desencade-
narse una pulpitis hemorrdgica, con vasos trombosados e in--
filtracién de hematies en el tejido pulpar. Este trastorno -
lleva répidemente & la necrosis pulpar.

Clinicamente, el diente afectado puede doler al frio, -
al calor ¥y en forma esponténea, confundiendose ésta sintoma-
tologia con la de la pulpitis infiltrativa, por lo que sélo
se diagnostica pulpitis cerrada de evolucién aguda.

E).~ PULPITIS ABIERTAS.~ Si un trauwmatismo brusco sobre
la corona del diente pone al descubierto una parte de la pul
pa y 48ta no es intervenide inmedistamente, evoluciona hacia
la pulpitie ulcerosa primitiva.
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La parte de la pulpa en contacto con el medio buaal pre
sen%a una zona necrética con un tapén de fibrina y abundante
piocitos encerrados entre las mallas. Por debajo de esta zo-
na, la primerg infiltracién del tejido pulpar es a predomino
polinuclear y luego sigue la congestidn,.que puede extender-
se a la mayor parte del tejido pulpar. La pulpa proouras, ce-
rrar la brecha formando tejido de gramulacién y una barrera
célcica, que le permitird complementar el aislamiento con =
dentina secundaria para restituirse su funcién normal.

Una pulpitis abscedosa puede evolucionar hacia la ulce-
racién por profundizacién de la cavidad de la caries. las he
ridas pulpares ni cicatrizan por epitelizacién sino por cal-
cificacién.

POLITO PULPAR.~ En las pulpas jévenes de dientes con fo
rémen amplios con gran capacidad defensiva, se origins este
pblipo, ya que puede evolucionar hacia la hiperplasia infla-
matoria, proliferando y reabsorbiendo las paredes internas -
de la dentina, para emerger en la cavidad de la caries, Aun-
que a veces 86 produzca una aparente cicatrizacién con injer
to de epitelio de la mucosa bucal, la destruccién dentaria -
continfa y el final del pbélipo es una nueva ulceracién o la
necrosis total.

Una pulpitis aguda puede ser infiltrativa, hemorrigica
0o abscedosa. En cuantro a la pulpitis crénica, puede ser in-
filtrativa, ulcerosa o hiperplésica. A su vez pueden ser par
ciales o totales, segin la extensién del tejido afectado.

Clinicamente no es posible, de acuerdo con la intensi--
ded del dolor y demés datos que aporta una semiologia correc
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ta, poder diferenciar una pulpitis parcial de una total y -
una infiltrativa de una abscedosa.

La evolucién de una pulpitis varf{a fundamentalmente, se
gin que el tejido se encuentre encerrado en la cdémara pulpar
0 comunicado oon el medio bucal.

Las pulpltis cerradas, frecuentemente de evolucidén agu-
da, son las més dolorosas y las que mé&s rdpidamente llevan -
a la necrosis. Se destacan entre ellas la congestién (hipere
mia pulpar), la infiltracién y los abacesos,

Las pulpitis abiertas son frecuentemente de evolucién -
orénica y poco dolorasas; predominan las ulceraciones y son
mucho menos frecuentes las hiperplasiss,

C).~ HIPEREMIA PUL-AR.- Es el estado inieial de la pul=-
pitis y se caracteriza por una marcada dilatacién y aumento
del oontenido de los vasos sanguineos.

51 no se hace el tratamiento en esta pulpa, la profundi
zacidn gradual de lg zona necrética lleva paulatinamente ha-
cia la gangrena pulpar.

Las pulpitis ulcerosas originadas por un traumatismo -
evolucionan rédpidemente hacia la cronicidad y clinicamente -
86lo causa dolor al contactc con el extremo de un explorador

El pélipo pulpar o pulpitis crénice hiperplésica se ori
gina de una ulceracién primitiva o secundaria por prolifera-
cién del tejido conjuntivo, que hace emergencia en la cavi--
dad de la oaries, con posibilidad de injerto epitelial.
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Cli{nicamente molesta ain menos que las ulceraciones y -
s6lo su exploracién insistente provoca dolor.

NECROSIS Y GANGRENA PULPAR.- La necrosis de la pulpa se
transforma en gangrena por invasién de gérmenes sapréfitos -
de la cavidad bucal, que provoca cambios importantes en el -
tejido necrético. En las necrosis pulpares pueden distinguir
se la coagulacién y la licuefaccién. Cuando predomina la 00a
gulacién los coloides solubles precipitan y forman, en con--
junto una masa albtuminoidea sélida. Otras veces ésta se con-
vierte en una masa blanda de proteinas coasguladas, grasas y
agua. Se denomine coagulacidén caseosa y se le encuentra cli-
nicamente con mucha frecuencia.

La necrosis por licuefaceibn se caracteriza por la --
transformacién del tejido pulpar en una masa similiquida o -
casi liquida, como consecuencia de enzimas proteoliticas. Es
te tipo de necrosis se encuentra después de un sbsceso alveo
lar agudo.

DIAGNOSTICO PULPAR.~ 5S¢ hace por medio de ls radiogra-
fia, transiluminacién (complemento dtil de diagnéstico, pues
nos revela zonas de descalcificacién en las caras proximales)
percusién y palpacién. La percusidén se hace horizontal y ver
ticelmente.

TRATAMIENTO: Cuando la pulpitis no es severa y no hay -
absceso 8610 se quita el agente causal y cuando es muy seve-
ra que incluso puede llegar a la necrosis pulpar, se haré en
dodoncia.
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CAPITULO IV

PULPOTOMIA Y FULPECTOMIA

A).- PULFOTOMIA VITAL

Definicién: Pulpotomia vital es la exéresis o remocidn
purcial de la pulpa viva ( la parte cameral o coronaria), ba
jo anestesia local, complementada con la aplicacién de férma
<08, que protegiendo y estimulando la pulpa residual, favore
cen su cicatrizacién y la formacién de una barrera calcifica
da de neodentina, permitiendo la conservacién de la vitalie-
dad pulpar.

La pulpotom{a vital recibe también el nombre de biopul-
pectomia parcial y de amputacidén vital de la pulpa.

INDICACIONES: Factores de indole anatémica, cronolégica
¥y patolégica condiciongn las indicaciones de la pulpectomia
Vitalo

1l.- Dientes jévenes ( hasta 5 6 6 afios después de la -
rupcién), especialmente 1os que no han terminado su forma~--
i6n apcial, con traumatismos que involucran la pulpa coro-
wrig, como son las fracturas coronarins con herida o exposi
"6n pulpar o alcanzando la dentina profunda prepulpar.
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2.~ Caries profundas en dientes jévenes y con procesos

pulpares reversibles, como son las pulpitis incipientes par
ciales,

CONTRAINDICACIONZS: En dientes adultos con conductos es
trechos y épices calcificados.

En todos los procesos inflamatorios pulpares, como pul-
pitis irreversibles, necrosis y gengrena pulpsares.

MOMIFICACION PULPAR
( Necropulpectomia Parcisl )

DEFINICION: Es la eliminacién de la pulpa coronaria pre
viamente desvitalizada y la momificacién o fijacién ulterior
de la pulpa radicular residual. Se le denomina también necro
pulpectomia y amputacién pulpar avital.

Esta intervencién consiste en dos fases distintas que «~
que complementan entre sis

1l).- Desvitalizacidén de la pulpa mediante férmacos lla-
medos desvitalizantes (triéxido de arsénico y ocacionalmente
paraformaldenido) de fuerte accibén téxica y que aplicados du
rante unos dfas actian sobre el tejido pulpar dejéndolo in--
sensible, sin metabolismo ni vascularizacidm,

2).~ Momificacién propismente dicha, consistente en la
eliminacién de la pulpa coronaria previamente desvitalizada
¥ aplicacién de una pasta fijadora o momificadora para que,
actuando constantemente sobre la pulpa residual radicular, -~
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mantengan un ambiente aséptico y proteja el tejido remanente

INDICACIONES: La momificacién pulpar es una terapéutica
de recurso o urgencia, que se gplica en algunos casos selec-
cionando a los cuales no s8e puede aplicar otro tratamiento -~
endodéntico més completo. Factores como la falta de equipo o
capacidad en el profesional para practicar una pulpectomis
total 0 también el poco tiempo disponible del paciente.

CONTRAINDICACIONES: Las més importantes son:

1).- En las afecciones pulpares muy infectadas, ante -
una pulpitis con necrosis pulpar o total y las pulpitis gan-
grenosas,

2).- En los dientes anteriores porque se altera su color
y translucidez y también porque en ellos es muy Sencillo ha-
cer lg pulpectomis total.

3).~ En los dientes con amplias cavidades, proximsles,
bucales o lingusles, en los que no tengamos seguridad de lo-
grar un perfecto sellado de la pasta desvitalizante, dado el
peligro de filtracién marginal y periodontal que acarrea com
plicaciones irreversibles.

B).- PULPECTOMIA TOTAL

Definicién: Es la eliminacidén o exéresis de toda la pul
pa, tento coronaria como radicular, complementada con la pre
paracién o rectificacién de los conductos radioulares y la =
medicacién antiséptica.
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La pulpectomie total puede hacerse de dos maneras dis-
tintas: biopulpectomia y necropulpectomf{a total.

BIOPULPECTOMIA TOTAL: Es la técnica en la cual se reas-
lizg la eliminacién pulpar con anestesis local (la pulpa con
serva vitalidad),

NECROPULPECTOMIA TOTAL: Se emplea excepcionalmente y -
consiste en la eliminaciémn de la pulpa, previemente desvita-
lizada por la aplicacién de fArmacos arsenicales u ocasional
mente formolados, Estd indicada en los paclentes que no tole
ran los anestésicos locales por cualquier causa, a 1los que =
no se ha logrado snestesiar o en los que padecen graves tras
tornos hemAticos o endécrinas (hemofilia, leucemia, etc.).

INDICACIONES: En todas las enfermedades pulpares que se
consideren irreversibles o no tratables como son:

- Iesiones trauméticas que involucran la pulpa del dien
te adulto.

- Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial

- Pulpitis crénica total

- Pulpitis crénice agudizada.

-~ Resorcién dentinaria interna

- Ocacionglmente, en dientes enteriores con pulpa sana
o reversible, pero que neceaitan de manera imperiosa
para su restauracién le retencién radicular.

BIOPULPECTOMIA PULPAR

Pasos para elaborar este tratamiento:
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a).~ Anestesia: La anestesia es indispensable en una -
biopulpectomia total, as{ como en la parcisl (pulpotomia -
parcial).

Un snestésico local en endodoncia necesita losmismos —-
requisitos que en odontologia operatoria y en coronas y puen
tes; son los siguientes:

l.~ Periodo de latencia corto

2.,-~ Duracién prolongada (eprox. 30 min. a 2 hrs.)

3.~ Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la -
labor endodéncica que sea con completa insensi
bilizacién,

4,~ Lograr campo isquémico, para poder trabajar me
jor, con més rapidez, eVvitar las hemorragias y
la decoloracidén del diente.

5.— No ser téxico ni sensibilizar al paciente

6.~ No ser irritante

Los anestésicos méds usados en endodoncia por orden de -
potencialidad son:

XILOCAINA (Clorhidrato de lidocains con epinefri--
na), Vasoconstrictor,

CARBOCAINA (Clorhidrato de mepivacaina con octapre
s8in).

CITANEST (Clorhidrato de prilocaine con norepine---
frina)

Estos tres anestésicos pertenecen al grupo de la enili--
da (amides).
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b).~- Asepsia absoluta: Esto se lograréd con el aislamien
to con grapa y dique de goma, asi como utilizando solamente
instrumentos y material estériles,

¢).~ Apertura de la cavidad y acceso pulpar: Pn la aper
tura del diente y el acceso a la cémara pulpar del diente, -
el cirujano debe establecer una entrada o acceso suficiente
que le permita a su campo visual la observaciém directa de -
la regién que hagy que intervenir y le facilite el empleo del
instrumental.

Para establecer el acceso completo a la instrumentecién
desde el margen cavitario hasta el forémen apical hemos de -
dar forma y posicién correctas a la abertura de la cavidad -
endodéneica. Més ain, la forma externa de la abertura de la
cavidsd deriva de la anatomia interna del diente, es decir,
de la pulpa. En razén de csta relacién entre lo interno y ex
terno eg preciso que las preparaciones endodfncicas sean he-
chas a la invorsa, desde el interior del diente hacia ol ex-
terior. Ello significe que la forma externa es esiablecida -
durante la preparacién proyectando mecénicamente la anatomia
interna de la pulpa sobre la superficie externa.

Esto solamente se consigue perforando hasta penetrar en
el espacio de la cémara pulpar y trabajando luego con la fre
sa desde el interior del diente hacia afuera, eliminado la -
dentina del techo y la paredes pulpares que sobresalen del -
piso de la cémare.

Para que las preparaciones sean éptimas, es menester te
ner en ocuenta tres factores de la anatom{a interna:
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8).~ Tamaiioc de la cémara pulpar

b).- Forma de la misma

¢).- Nimero de conductos radiculares individualea y su
curvatura.

TAMARO DE L4 CAMARA IULPAR: La abertura de la cavidad -
para el acceso endodfntico estd condicionada por la cémara -
pulpar. En paclentes jévenes, estas preparaciones deben ser
més amplias que en los pacientes adultos cuyas pulpas estén
retraides y cuyas cédmaraes pulpares estin retraidas.

FORMA DE LA CAMARA PUIPAR: El1 contormo de la cavidad -~
de acceso terminada debe reflejar exactamente la forma de la
cémara pulpar.

NUMERO Y CURVATURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES: Para -
poder instrumentar cada uno de los conductos eficazmente y =-
9in impedimentos, con frecuencia es preciso extender las pa~-
redes de la cavidad para permitir la fécil entrads del ins--
trumento hagsta el fordmen apical.

' Se buscard en lo posible el acceso de tal manera, que -
la ulterior regeneracién ( u obturacién) sea estética y lo -
nmenos visible.

Teniendo presente estos enunciados y haciendo una trans
cripcién de ellos a la apertura y acceso de la cédmars pulpar

se comprenderd por que hay que cefiirse g las siguientes nor-
mas:

1.~ Se eliminerd el esmalte y la dentina estrictamente
necesarios para llegar hasta la pulpa, pero suficiente para
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alcanzar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar libre-
mente en los conductos.

2.~ Debido a que la iluminacién, la vista del profesio-
ngl y la entrada natural de la boca, son tres factores gque es
t4n orientados en sentido anteroposterior, es conveniente me-
slalizar todas las paerturas y accesos oclusales de los dien-
tes posteiores, para obtener mejor iluminagcién, Sptimo campo
visual de observacién directa y facilitar el empleo bidigital
de los lnstrumentos para conductos.

3,~ En dientes anteriores ( incisivos y caninos) se haré
la apertura y el acceso pulpar por lingual, 1o que permitiri
una observacién casi directa y axial del conducto, mejor pre-
paracién quimirgica y una observacién permanente estética al
ser invisible en la locucién.

4.~ Se eliminard ls totalidad del techo pulpar, incluyen
do todos los cuernos pulpares, para evitar la decoloracién -
del diente por los restos de sangre y hemoglobinag.

El instrumental utilizado para la apertura podrd ser pun
tas de diamante o fresas de carburo de tungsteno # 558 y 559.
Alcanzada la unién amelodentinaria, se continuard el acceso -
pulpar exclusivamente con fresas redondgs del 4 al 10, segun
el tamailo del diente,

Para poder instrumentar cada uno de los conductos eficaz
mente y sin impedimentos, con frecuencia es preciso extender
las paredes de la cavidad para permitir la fécil entrada del
instrumento hasta el fordmen apilcal.Cuando es necesario ex--
tonder las paredes cavitarias para facilitar la instrumenta-—-
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cifm, la forma de cavidad se modifica y este cambio, por ser
Util a la preparacién, se denomina forma de conveniencia, que
regula, en parte, la forma definitiva de la abertura cavita--
ria. Forma de conveniencia concebida por el Dr. Black.

d).~ Eliminacién de la dentina cariada remanente y res--—
tauraciones defectuosas: Las caries y las restauraciones de--
fectuosas remsnentes en lag preparacién de cavidad pars endo--—
doncia han de ser eliminadas por tres razones:

l.- Para eliminar por medios mecénicos la mayor can
tidad posible de bacterias del interior del dien-
te.

2.- Para eliminar le estructura dentaria que en dl-
time instancia mancharé la corona.

3.~ Para eliminar toda posibilidad de filtracién —-
marginal de saliva en la cavidad preparada.

e).- Limpleza de la cavidad: La caries, los residuos y -
el materigl necrotico deben ser eliminados de la cémara pul--
par antes de comenzar la preparacién radicular. Si en la cédma
pa 89 dejan residuos calcificados o metdlicos que luego pue--
den gser llevados al conducto, éstos actuarén como elementos -
obstructores durante el ensanchamiento. Los residuos blandos
transportndos desde la chmara pueden acrecentar la poblacién
bacteriana en el conducto. Los residuos coronarios también -~

pueden manchar la corona, especialmente lg de los dientes an-
teriores.
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DIENTES ANTERIORES

En incisivos y caninos, bien sean supsriores o inferig.-
res, la apertura se hari pertiendo del cingulo y extendiéndo-
la de 2 & 3 mm, hacig inciasl, pera poder alcanzer y eliminar
el cuerno pulpar. El disefioc merd circular o ligerasmente ovals
do en sentido cexrvicoincisal. Paro en dientes may jévenes se
le puede dar forma trinegular de base incisal.

La aperturs se iniciard con una punta de dismente o fre-
sa de carburo de tungstent, en sentido perpendicular haste al
canzar la linea agmelodentinaria, momento en que con fresa re~
dondg del # 4 al 6, se cambiard la direccifn para buscar el -
acces0 pulper en sentido axigl (en incisivos inferiores s ve-
ces e necesaria la # 2).

A continuacién se rectificard la apertura: 1l).- Em su -
parte inociagl eliminando con una fresa redonda los restogs -
del asta pulpar; y 2).- Complementand¢ la entrada axigl dsl -
conducto con una fresa de llams eliminando el muro lingual.

PREMOLARES SUPERIORES

La apertura seri siempre ovalada o eliptica, alcanzando
casi las cispides en sentido vestibulolingual. Debe hacerse -
un poco mesializada.

La apertura se iniciard con una punta de diamante o fre-
sa de carburoc de tungsteno, dirigida perpendicularmente a la
cara oclusal y en sentido centri;eto a la estrecha cémara pul
par de los premolares (ocupando el oentro gsoméirico del dien
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te y oon forma laminar o aplaneda en sentido mesiodistal).

El goceso final a la pulpa se completard con una fresa -
del # 4 al 5, procurando con un movimiento de vaivén vestibu-
lolinguel eliminar todo el techo pulpar, pero procurando no -
extenderse hacis mesiel ni distal para no debilitar estas pa-
redes tan necesaria en ls futura rehabilitacién del diente, -
Posteriormente y despues de un control de la oavidad operato-
ria por medio de cucharitas o excavadores, se podrd insistir
con la misma fresa hacia los extremos de la pulpa en hisqueda
de la entrada de los conductos.

PREMOLARES INFERIORES

La aportura serd en la cara oclusal, de forma oirculer o
ligeramente ovalada e inscrita desde la cuspide vestibuler -
hasta el surco intercuspideo,debido al gran tamafio de la cus=
plde vestibular. Fuede hacerse ligeramente mesializada.

Con la punta de diamante o fresgs de carburo de tungsteno
dirigides perpendicularmente a la cara oclusal, se alcanzard
la unién amelodentinaria, para seguir luego con una fresa del
# 6 hasta 6l techo pulpar y luego, blen con una fresa algo me
nor o, adn mejor, con una fresa de llama, rectificar el embu-
do raedicular en sentido vestibulolingual.

MOLARES SUFERIORES
La apertura seri triangular (con lados y 4ngulos ligera-

mente curvos), de base vestibular e inscrita en la mited me--
sial de la cara oclusal.
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Tendri la forma de un trapecio, cuya base se extenderd -
desde la cispide mesiovestibular (debejo de la deberd encon--
trarse el conducto del mismo nombre) siguiendo hacia lingual
hasta el surco intercuspideo mesial o rehasédndolo ligeramente
un milimetro (bajo este punto se hallard el conducto mesiolin
gual), mientras que el otro lado paralelo corto, generalmente
muy pequeflo, cortard el surco central en la mitad de cara - -
oclusal o un poco més allas. A los dos lados no paralelos que
completan el trapecio se les daréd una forms ligeramente curve

Lags fresas redondas convendri que sean de tallo largo --
(28 mm), por los motivos expuestos al describir la apertura =
de los molares superiores.

En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad de gque
solamente existe un conducto distal, se podri simplificar la
apertura déndole forma triangular al convertir el lado paralse
lo corto del trapecio en Angulo redondeado agudo distal del -
tridngulo.

El acceso a la cédmara pulpar es igual al desorito ante--
riormente en los molares superiores.
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CAPITULO V

MATERIALZES DE OBTURACION

Materiales de obturacidén son las sustancias innertes o -
antisédpticas que, colocadas en el conducto, anulan el espacio
ocupado originariamente por la pulpa radicular y el creado -
posteriormente por la preparacién quirdrgica.

CONDICIONES DE UN MATSRIAL ADECUADO

Un material de obturacibn aplicable a la gran mayoria de
los conductos deberia reunir las signientes condiciones;

- Ser f4cil de manipular y de introducir en los conduc--
tos, aun en los poco accesibles y tener suficiente -

plasticidad como para adaptarse a las paredes de 1los =
mismog,

-~ Ser antisdptico

- Tener un pH neutro y no ser irritante para la zona pe-
rigpical.

- Ser mal conductor de los cambios térmicos.

- No sufrir contracciones.

- No ser poroso ni absorber humedad

- Ser radiopaco para poder visualizarlo radiogrificamen-
te.
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No producir cambios de colorgoién en el diente.
No reabsorberse dentro del conducto.

-~ Poder ser retirado oon facilidad.

Yo provocar reacciones alérgicas.

TIFOS DE MATERIAL DE OBTURACION

A).- Material S6lido, en forma de conos o puntas obéni--
cas prefabricadas y que pueden ser de diferente materigl, ta~
mafio, longitud y forma.

B).~ Cementos, pastas o plésticos diversos.

Aimbos tipos de material, debidamente usados, deberdn cum
plir los cuatro postulados de Kuttler:

1.~ Llenar completamente el conducto.

2.~ Llegar exactamente a la unién cementodentinaria.

3.- TLograr un cierre hermético en la unién cementodenti-
naria.

4.~ Contener un material que estimule los cementoblastos

a obliterar biolégicamente 1la porciém cementaria con
neocemento,

MATERIAL SOLIDO: Los que mAS se usan son los conos de gu
tapercha y los de plata.

CONOS DE TLATA.- Son mucho més rigidos que los de guta~=
percha, su elevada roentgenopacidad permite controlarlos a la

perfeccién y penetra con relative facilidad en conductos eg--
trechos.,
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CEMENTOS PARA CONDUCTOS: Este grupo de materiales abar-
ocan aguellos cementos, pastas o plésticos que complementan la
obturacién de conductos, fijando y adhiriendo los conos, re-~
llenando todo el vacio restante y sellando la unién cemento--
dentinaria. Se denominan también selladores de conductos.

Existen gran cantidad de patentados do estos cementos; -
otros pueden prepararse en la consulta de cada profesional.

Una clasificacién elaborada sobre la aplicacién clinico-
terapéutica de estos cementos es la siguiente:

a).~ Cementos con base de eugengto de cinc.

b).~ Cementos con base pléstica

¢).~ Cloropercha

d).~ Cementos momificadores ( a base de paraformaldehf-
do)

8).~ Pastas resorvibles (antisépticas y alcalinas)

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o -
plata y estdn indicados en ln mayor parite de los casos, cuan-
do se ha logrado una preparacidén de conductos corrects en un
divnte maduro y no se han presentado dificultaden.

Log cementos momifivadordes wienen su principal indicge-
cidén en los casos en que por diversas causas no se ha podido
torminar la preparacifn de conductos como se hubiese deseado
0 se tiene duda de lag esterilizacidén conseguida, como sucede
cuando no se ha podido hallar un conducto 0 no se ha logrado
reparar y preparar debidamente.

CONOS DE GUTAPERCHA.~ La gutapercha fue introducida en -



60.

en el campo endodéntico por Bowman en 1867. Producto de secre
cién vegetal, es quimicamente un polimero cuyo radical CH2 se
encuentra en lados opuestos del doble enlace del carbono, con
sideréndolo por ello un trans-polimero.

La disposicién lineal de sus moléculas la hace mds dura
¥y quebradiza que su isémero la goma natural. Es rigida a tem-
peratura ordinaria, haciéndose flexible entre 25% ¥y 35°% ¢ y
blanda a 60°C aproximadamente.

Expuesto por cierto tiempo a la accién del aire y la luz
los conos de gutapercha se tornan quebradizos debido a un pro
ceso de oxidacién degradativa.

El excoso do 6xido de zine disminuye la capaclidad de =
elongacién de la gutapercha, volviéndola méds fréagil y atentan
do contra el corrimiento del material.

La falta de corrimiento disminuye la posibilidad de adap
tacién del material a las paredes del conducto radicular. EL
corrimiento de la gutapercha surge a partir de la capacidad -
de viscoelasticidad. Esto significa que, sometida dentro del
conducto a ung fuerzs de condensacién mantenide durante un -
breve lapso, el material se deforma plésticamente. Cuanto ma-
yor es su deformacidn pléstica, mayor es el corrimiento. Por
otra parte, si para ganar corrimiento es disminuida excesiva-
mente la cantidad de éxido de zinc, el cono pierde rigidez do
bléndose con facilidad.

En las sobreobturaciones accidentales con conos de guta
pexrcha, el material aunque biolégicamente bien tolerado, pro-
duce fisicamente una irritacién que entorpece la reparacién -
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de los tejidos periapicales y apicales.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS CONOS DE
GUTAPERCHA

VENTAJ AS:

-~ Buena adaptacidén a las paredes del conducto radi-
cular,

- Posibilidad de ablandamiento y plastificacién por
medio del calor y disolventes quimicos.

- Buena tolerancia tisular.

- Radiopacidad asdecuada.

- Estabilidad fisico-quimica

- Pécilmente removible en caso necesario

DESVENTAJAS:

- Palta de rigidez para ser utilizsdos en conductos
estrechos.

- Careca de adhesividad, por lo que debe ser acompa
fiado por un sellador.

~ Dada su viscoelasticidad, puede sufrir desplazae--
mientos por efectos de la condensacién, llevando
a sobreobturaciones accidentales.

MATERIALES DE OBTURACION (Selladores)

El objeto de su uso es el de rellenar lg interfase cono-
pared dentinarig del conducto radioular, a fin de compensar -
las deficiencias de ajuste de los conos y asegurar el sellado
tridimensional de los conductos radiculares.



62,

CEMENTOS CON BASE DE OXIDO DE ZINC
EUGENOL Y SIMILARES

Sobre la base de 6xido de zinc eugenol han sido elabora-
dos distintos selladores endodénticos, adicionéndoles sustan-
cias para modificar su velocidad de endurecimiento, corrimien
to, radiopacidad, biocompatibilidad, etc.

Ia combinacién de 6xido de zinc com el eugenol asegura -
el endurecimiento de eatos cementos por un proceso de quela--
cidn, cuyo producto final es el eugenolato de zinc, El incre-
mento de la humedad y la temperatura aceleran el endurecimien
to del ocemento.

Algunos ejemplos de estos selladores son:

CEMENTO DE GROSSNAN

Polvo:

Oxido de zinc pro andlisisS......eesecs.ss 42 partes
Resing hidrogenadgee..cveveessnssccscsses 27 partes
Subcarbonato de bismutOsessesssesssscssss 15 partes
Sulfato de bariticceiisscssescescrssessss 15 partes
Borato de sodio anhidrOee.sesiessseessess 1 parte

Liquido:
Bugenol

El eugenol, componente liquido de la férmula, es antisép
tico y anodino, con capacidad quelante en presencia del éxido
de zinec.

La preparacién del cemento debe ser ealizada espatulando
polvo y 1iquido en une loseta de vidrio pulida, tratando de -
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incorporar lentemente la mayor proporcién de polvo posible, -
hgsta que la mezcla permita ser levantade en forma de hilos -
a wnag altura de 2 cm. durante 15 seg. sin romperse.

El correoto espatulado permite incorporar una mgyor can-
tidad de polvo, disminuyendo con ello la proporcién de euge~=
nol libre, lo que reduce el poder irritante del cemento., Las
megolas excesivamente fluidas aumentan, en general, la oOn=~-
traccibén de los cementos. El cemento de Grossman posge un -
tiempo de endurecimiento sumamente lento. Para Grossman GO=—=-
nmienga "in vitro" a las 24 horas y concluye a las 40 hrs, -
aproximadamente, de acuerdo con el grado de humedad y tempera
tura.

La radiopacidad del cemento de Grossman, comparadas con
la de otros selladores es mediana.

Produce una irritacién de intensidasd moderada que persis
te durante un tiempo prolongada, tal vez debido al lento endu
recimiento del sellador,.

CEMENTO DE RICKERT (Kerr Pulp Canal Sealer)

Polvo:

Plata precipitada ...eecsveeccscescscecss 30 g
0xido 46 ZINC sevevresvscsconsesssssness 41,21 g,
APIBEOLl tiiiveeciearncccsacsesscassessss 12,79 g,
ROBINA blanch seeessecocsecsssosscsases 16 g.

Liquido:
Esencia de Olavo es e n 0" -dv“oA;q‘:o. see ;oo ;‘o . 78 co.
Bé.lsmno de cmaﬂé esesessseeensssssssses 22 OO0,
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La plata precipitada le otorga radiopacidad al sellador,
pero tiene el inconveniente de coloreasr la porcidén coronaria
de la pieza tratada, debido a la penetracién de las particu--
las de plata en el interior de los conductillos dentinarios,

La plata precipitada se dispersa fécilmente en la zona -
periapical, siendo rodeada rdpidemente por los fagocitos. Da-
do el tamafio de las particulas del material, resulta necesa--
ria la accién conjunta de varios mamréfagos, constituyendo -
océlulas gigantes de cuerpo extrafio.

El cemento es preparado mezclando el contenido de ung --
cdpsula de polvo con una gota de liquido. El endurecimiento -
"in vitro" de la mezcla comienza a producirse entre 15 y 30
minutos, para completarse a la hora de preparada. Tiene un -
alto grado de radiopacidad y los Indices més bajos de contrac
cién.

TUBLI SEAL ( Sybron Kerr)

Composicién aproximada de la mezcla de la base y el ca-
talizador:

0x1d0 de ZiNCeseeeevseossasessesscacsssss 57,40 %
Priéxido de bismutOsesesiosocresesssssaes 7,50 %
0160rTe8inas. e sessesssesssssssscrvsonsane 21,25 4
Yoduro de Timol.s.cceeessscecsasocscssass 3,75 %
ACBLtOB. s vsserornoreresssrnnsassnssnsans 7,50 %
MOA1L1CadOreseresvovaronssscasocssnansass 2,60 %

El Tubli Seal es presentado en dos pomos (base y catali-
zndor). Su proparacidén debe ser ealizada espatulando porcio--
nes iguales de cada pomo, hasta obtener una mezcla homogénea
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El material recién preparado tiene una consistencia flui
da y coloracién blanquecina.

Su endurecimiento dentro del conducto radicular es répi-
do, prsentando por lo tanto dificultades cuando se desea co==
rrogir la obturacién en forma inmediata.

Los resultados "in vitro™ indican para el Tubli Seal un
tiempo de endurecimiento de aproximadsmente 17 minutos. Su ra
diopacidad es adecuada.

Apenas preparada la mezc¢la, posee un alto corrimiento, =
pero disminuye rédpidamente debido al endurecimiento del sellg
dor. Para Weisman (1970) tiene mayor corrimiento que los ce--
mentos de Rickert y Grossman. Si bien esto es una ventaja pa-
ra la obturacién de anfractuosidades, conductos laterales, =
delta apical, etc., presenta el inconveniente de aumentar lam
posibilidades de sobreobturaciones.

ENDON.ETHASONE
Polvo:

0x1d0 A6 ZiNCeeessssescassosssassosccsas 417,9 ng
DoXametasOonB. e cessesssnsossoscssssecass 0,1 mg
Hidrooortisonae.cecescsvesecsscorsssseens 10,0 mg
PrioXimetilenos eseessesasscsssceseresses 22,0 mg
Oxido rojo de plomo (minio)eeecessecsces 50,0 mg
Diyodo timol (aristol)sesesscscsresseees 250,0 mg
Sulfato de bario, magnesio, eto,

c.s.p. er s et e 0B s res s teser v 0tstoR s 1.000,0 mg
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Lfquido:

Eugenol

Su tiempo de endurecimiento es de aproximadamente 20 hrs.
en tanto el tiempo de trabajo es de alrededor de 3 hrs. Posese
corrimiento y radiopacidad aceptables. Debido a la inclusién
del trioximetileno en su férmula, posee un fuerte poder anti-
séptico, ya que este es un germicida.

El endométhasone contiene dos corticosteroides en su com
posicién la dexametasona y la hidrocortisona. La dexametosona
tiene un poder antiflogistico 35 veces superior a la hidrocor
tisona.

Para un anélisis adecuado del efecto local y general de
los corticoesteroides es necesario conocer la dosificacién -
utilizada. Bn el Endométhasone la cantidad de hidrocortisona
y dexametasona es de 10 mg y 0,1 mg respectivamente por cada
gramo de polvo,

Algunos autores recomlendan su utilizacién en aguellos -
casos en donde presuponemos un posoperatorio doloroso. Harty
(1976) considera que el poéoperatorio doloroso se produce -
luego de 6 a 8 semanas de la obturacién con este sellador, -
pues ya la accibén entiinflamatoria del corticoesteroide ha -
finalizado, en tanto persiste el efecto irritante del trioxi-
metileno,

K2

A partir del N2, primera férmula propuesta y difundida -
por Sargenti y Richter (1959), se han preparado una serie de
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preparados similares basados fundamentalmente en la presencie
de paraformoaldehido. De ellos describiremos el N2 normal, N2
apical y el RC 2B.

N2 Normal

Folvo:

0X330 A0 ZINCerserreronvsasssnaseesesisss 72,0 %

0x1do de titaniOeeeeseseeeessersnecacions  6;3°%"
Sulfato de barideieeessesecssoressns:
ParaformoaldenidOvessessscccssascses
Hidréxido de calcifescececcssscconcsin
Borato e FenilmercuriOe.eececeececssess
Componentes no especificados........;g

Liquido:

Bugenol.e..cecesseseccnnccccnsnnne ‘ 2.
Aceite d@ ro0S8B...eesescecssecsorssnssess 8 B

N2 Apical

Polvo:

Oxido de titaniOessseesesseservsnsseress 75,9 %
0x1d0 46 ZINCerserrrsorserrsssnsresecsns  8y3 %
Sulfato de barideiisvseseeransrassssnies 10,0 %
ParaformoaldehidOe.eseececccsesssccasons 4,7 %
Hidroxido d6 CaleiO.eeeseeeosssosssessns 0,94%
Borato de fonilmercuriO..sssesssessecses 0,16%

Liquido:

}hlgenol............-...........-........ 9
ACOLtO A6 I'OSaBectscesesscesssccrssscssos

@i N
BUR



RC 2B

Polvo:

oxido de zinc..-'...‘..’............QC'. 61'00%

Prodnis0lon@eccccecococoveoscrssncansces
Hidrocortison@...coevoeesveccccsecssonnse
Borato de fenilmercurio....ccecvsnscveescs
Sulfato de barifeececscecscacosssenssncss
Diéxido de titanio.ceecicccavocncocncnnes
ParaformoaldenidOeeecceervsccnconsosnnssss
Subnitrato de bismutO.sivesocecvrsvecssnas

0,21 %
1,20 %
0,09 %
3,00 %
4,00 %
6,50 %
9,00 %

Totraéxido de PlOMOcseesssavocosenassees 11,00 &

Iiquido:

Eugenol
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Aunque en la férmuls del N2 no se hace mencién a la pre-
gencia de 6xido de plomo (minio), la Commonwealth Buresu of -
Dental Standarse encontré un 25,84 de dicha sustancia en el -~

sellador.

El borato de fenilmercurlo presente en todos los prepara
dos citados actda como antiséptico adicional. lLa pequeiia can~
tided de hidr6xido de calcio no tiene acclén significativa y
desaparece en la férmula del RC 2B, En éste dltimo se incre--
mente la centidad de parsformaldohido, de 4,7 en el N2 a 6,50
4% en 6l RC 2B. El paraformeldehido sctda como un fuerte anti-

géptico y fijador del tejido pulpar.

La diferencia fundamental entre el N2 y el RC 2B recide

en la presencia de corticoestercides en la formulacién de

dste Wltimo.
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El objetivo de estos medicamentos es agprovechar su aC—-
cifn antiinflamatoria sobre el mufion pulpar y tejidos peria-
picales.

0tro de los componentes presente en las tres formulacio-
nes es el 6xido de plomo, cuye funcién seria incrementar la
radiopacided y dureza del material, disminuyendo su solubili~-
ded, Grossman (1976) observé para el N2 normel un tiempo de -~
trabejo de 2 horas, en tanto el endurecimiento total se produ
ce a las 7 horas aproximademente. En el RC 2B los tiempos son
de 1 horas y 4 horas respectivaemente,

Son materiasles de slta radiopgcidad y bajo corrimiento.
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CAFITUIO VI

TECNICAS DE OBTURACION

Se denomina obturacién de conductos al relleno compacto
y permenente del espacio vacfo dejado por la pulpa cameral y
radicular al ser extirpada y del creado por el profesional -

Dobemos agroegar shora que la mejor obturacién de conduc-
tos radiculares es la que se realiza en cada caso de acuerdo
con un correcto diagnéstico del estado de la pulpa, de las ~
paredes del conducto, del dpice radicular y de la zona peria-
pical.

Los objetivos de la obturacidén de conductos son los si--
guienten:

-~ Evitar la entrada, desde los espacios peridentales al
interior del conducto, de sangre, plasma o exudados.

- Bvitar el paso de microorganismos exudados y sustan---
olas tbéxicas o potencial valor antigénico, desde el conducto
a los tejidos peridentales.

- Bloquear totalmente el espacio vacio del conducto para
que en ningdn momento puedan colonizar en 41 microorganismos
que pudiesen llegar de la regidén apical o peridental,
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~ Facilitar la cicatrizacién y reparacién periapical por
los tejidos conjuntivos.

La obturacién de conductos se practicard cuando el dien-

te en tratamiento sc considere apto para ser obturado y redna
las condiciones siguientes:

Cuando se haya realizado una adecuada preparacién biome-
cdnica (ampliacidén y alisamiento) de sus conductos, cuando -
sus conductos estén limpios y estériles, cuando no existan -
sintomas clinicos que contraindiquen la obturacién, como son:
dolor esponténeo a la percusién, presencia de exudado en el -

condvucto o en algin trayecto fistuloso, movilidad dolorosa, -
etc.

PECNICA DE WAIXHOFF

Con pasta rdpldamente reabsorbible, no sélo se incluye -
el relleno del conducto con pasts yodoformada, s8ino también -
el desarrollo de una técnica precisa de preparacién quirirgi-
ca y medicacién tdpica previa a obturacién.

Se iniocia el ensanchamiento con ensanchadores colocados
en la pieza de mano baja, debe girarse muy lentamente, &stos
escariadores trabajan raspando o frotando, se comienza con el
mis fino y se contimia el ensunchamiento hasta lo necesario -
para una correcta obturacidn; éstos instrumentos tan delica--
dos corren el riesgo de fracturarse o bien de provocar escalo
nes y perforaciones en la o las paredes de los conductos; rag-
zén por la cual su uso es muy restringido,
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Durante esta técnica se utilizaba la solucién del cloro-~
fenol alcanfomentol como lubricante y antiséptico potente; y
realizaba la obturacidén llevando al conducto la pasta yodofér
mica con la ayuda de un léntulo. E1 conducto queda obturado -
con pasta de ./alkhoff y el afirma que si la obturacién era --
correcta y la pasta estaba bien comprimida dentro del conduc~
to, 86lo se reabsorbis hasta donde llegaba la invaginacién -
del periodonto.

TECNICA DE MAISTO

Tiene por finalidad el relleno permanente del conducto -

desde el piso de la cémara pulpar hasta donde puede invaginar
se el periodonto apical.

La técnica operatoria de esta pasta antiséptica, consis-
te en llsgar oon la misma al extremo anatémico del apice, pro
curando en los casos de gangrena apical no sobrepasar més de
un mm. de superficie. De esta manera evitamos un posoperatorio
molesto por su sintomatologia dolorosa y la reabsorcién lenta
del exceso de lz sobreobturacién,

Aungue la preparacién quirirgica previa del conducto ra-~
dicular es la corriente y se rige por los principios estable-
cidos para tal fin.

El ensanchamiento exagerado del conducto no favorece la
obturacién con esta sustancia y crea problemas en la regibn -
del 4pice radicular al cambiar las condiciones anatéricas na-
turales del delta arical, con la posible formacién de un ford
men artificial.
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En cambio la correcta accesibilidad que permite una ade-
cuada obturacién, el aglisamiento minucioso de las paredes den
tinarias, y el respeto de las estructuras apicales resultan -
indispensables.

La pasta ya preparada, con un escariador fino se lleva -
una pequeiila cantidad de pasta al conducto, girando el instru-
mento en sentido inverso a las manecillas del reloj, se depo-
sita la pasta alrededor de las paredes, con un léntulo fino -
se lleva otra pequefla cantided de pasta a la entrada del cone-
ducto y haciendo girar lentamente este instrumento con el tor
no, se moviliza la pasta hacia el 4pice.

La pasta debe ser eliminada totalmente de la cémara pul-
par en los dientes anteriores y las paredes de la cavidad, se
lava con alcohol y se seca perfectamente la dentina para evi-
tar su posterior coloracién por volatilizacidén del yodoformo
y favorece la adhesién del cemento que sellari la cémara y la
cavided.

TECNICA DE Li FASTA ALCALINA

Pasta alcalina de Maisto; Estas deben utilizarse en ca--
s0s de oonduotos amplios.

Estas pastes estén constituidas esencialmente por hidré-
xido de calcio. La téonica seguida es igual que las anteriores
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CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION

TECNICA DE OBTURACICN LATERAL: Es también llamadz de co-
nos miltiples. La técnica de condensacién lateral o de conos
miltiples constituye esencialmente un complemento de la técni
ca de cono unico, dado que los detalles operatorios de la ob-
turacién hasta llegar al cementado del primer cono son sensi-

blemente iguales en embaes técnicas (se describird més adelan-
t68).

Esta técnica estd indicada en los incisivos suyeriores,
caninos, premolares de un 86lo conducto y rafices distales de
molares inferiores, es decir, en aquellos ocasos de conductos
cbénicos donde existe marcada diferencia entre el didmetro -
transvoersal del tercio apical y coronario, y en aquellos con-
ductos de corte transversal ovoide, eliptico o achatado.

La preparacién quimirgica del conducto en estos casos se
realiza en forma adecuada con instrumental convencional o @8~
tandarizado, pero previniendo la necesidad de complementar la
obturacién de los dos terclos coronarios con conos de gutaper
cha adicionales, dado que el primer cono de gutapercho o de -
plata 86lo adapta y ajusta en el tercio apical del conducto.

El cono se cubre con una pequefia cantidad de cemento y -
se introduce en el conducto, evitando asf{ la sobreobturacién
de cemento que puede producirse al presionarlo hacia el 4pice

Ya cementado el primer cono, procuramos desplazarlo late
ralmente con un espaciador, apoyAndolo sobre la pared contra-
ria a la que estd en contacto con el instrumento introducido
en el conducto. De esta manera, girando el esraclador y reti-
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réndolo suavemente, quedard un espacio libre en el que debers
introducirse un cono de gutapercha de espesor alge menor que

el del instrumento utilizado. Se repite la operscibnm anterior
tantas veces como seg posible, comprimiendo uno contra otro -
los conos de gutapercha hasta que se gnuls totalmente el espa
cio libre en los dos tercios coronarios del conducto, con el

congiguiente desplmzamiento del exceso de cemento de obturar.

Lo sobrante de los conos de gutapercha fuers de la céma-
ra pulpar se recorts con una espitula caliente, y se ataca la
obturacién z la entrada del conducto con atacadores adecuados
Finalmente, se llena la cémara pulpar con cemento de fosfato
de zino.

PECNICA DEL CONO UNICO { Convencional o estandarizada):

La téonica del cono unico consiste, en obturar tode el -
conducto radioular con un 86lo cono de material s6lido (guta~
percha 0 plata), que idealmente debs llenar la totalidad de -~
su luz, pero que en la prdctica se cementa con un material ~-
blendo y adhesivo que Juego endurece y gue anula la solucibén
de continuidad entre el oono y las paredes dentinarias. Do ~-
esta manera se obtiene unn mase s6lida constituida por cono,
cemento de obturar y dentina, que s86lo ofrece ung parte vulne
rable, el 4pice radicular, donde pueden crearse cuatro situa-
ciones distintas:

1).~ El extremo del cono de gutaperchs o de plata adapta
perfectamente en el estrechaniento apical del conducto o unidn
camentodentinaria o 1 mm. aproximadamente del li{mito anatémi-
co de la raiz., En este caso, el periodonto estard en condicio
nes ideales para depositar cemento,cerrando el épice sobre la
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obturacién.

2)e~ El cemento de obturar atraviesa el foramen apical -
constituyendo un cuerpo extrafic e irritante, que es reabsorbi
do con mucha lentitud antes de la reparaciém definitiva.

3).~ E1 extremo apical del conducto queda obturado con -
el cemento de fijacién del cono, que para el periodonto seria
el tYnico material de obturacién.

4),= E1 cono de gutapercha o el cono de plata atraviesan
el estrechamisnto apical del conducto y entramn en contacto di
recto con el periocdonto, constituyendo una sobreobturacién -
pricticamente no reabsorbible, que en el mejor de los casos -
debers ser tolerada por los tejidos periapicales.

Para que el cono de medids convencional aproximada sl -
del Yltimo instrumento de emsanchamiento utilizado se pueda -
gdaptar a 1o largo de la pared dentineria, es necesario prepa
rar quirdrgicamente el conducto en forma cilindrica o ligera-
mente cbénica y de corte transversal cireular.

De lo expresado anterlormente se deduce que s6lo podrién
ger obturados con la técnica del cono \nico convencional o —-
estendarizada, algunos incieivos superiores con conductos li-
geramente cénicos, incisivos inferiores, premolares de dos -~
conductos, algunos molares superiores y los conductos mesig—-
les de los molares inferiores. Muchas veces deberd comyletar-
se esta técnica con la de condensacién lateral.

Cuando el conducto preparado es amplio, debe utilizarse
preferentemente el cono de gutapercha.
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La tdcnica més sencilla en el caso de obturar con cono -
de gutapercha es la siguiente: Se coloca un cono de prueba en
el oonducto después de su preparacién quimirgica, ouya longi-
tud serd determinada mediante la conductometr{a. El cono de -
gutaperchae se corta en su extremo més fino, de modo que no -~
atraviese el foramen agpical, y 86 nivela en su base con el -
borde incisal u oclusal.

Colocado en el conducto, se toma una radiografia y se -
controla su adaptacidén en forro dentro del conducto, con un =~
atacador flexible. El cono de gutapercha se lleva al conducto
con una pinza apropiada cubriéndolo previamente con cemento
en su mitad apical. Se lo desliza suavemente por las paredes
del conducto hasta que su base quede a la altura del borde in
cisal o de lg superficie oclusal del diente. La cémara 8e re-
llena con cemento de fosfato de cinc.

TECHICA SECCIONAL DEL TE2RCIQO AYICAL Y DE CONDENSA
CION VERTICAL (tridimensional de Schilder): La técnica secclo
nal se practica preferentemente en su obturacién por seccio--
nes longitudinales desde el foramen hasta la altura deseada.
Es muy poco utilizada en la actualidad. Tero cuando 86lo se -
desea obturar el tercio apical puede reslizarse.

En el extremo del atacador, ligerasmente calentado a la -
llama, se pega el trozo apical del cono de gutapercha y se =
lleva al conducto hasta la méxima profundidad establecida; de
esta manera, el trozo de gutapercha llevado con el instrumen~
t0 ocupard el tercio apicael del conducto donde este ¥ltimo no
penetra,
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Se presiona fuertemente el instrumento, se gira y se re-
tira, dejando comprimido en su lugar el cono de gutapercha. =~
Si se desea obturar sl resto del conducto con la misma téeni-

ca, Se agrega los siguientes trozos comprimiendolos contra -~
los anteriores.

TECNICA DE CONO INVERTIDO: Tiene su aplicacién limi
tada 8 108 casos de conductos muy amplios y con forédmenes in=-
completamente cglcificados, en forma de trabuco, especialmen-
te en dientes anteriores, donde resulta muy dificultoso el -
ajuste apical de un cono de plata o de gutapercha por los mé-
todos corrientes.

Para que la técnica del cono invertido tenga aplicacién
préctica, la base del cono de gutapercha elegido debe tener -
un didmetro transversal igual o ligerasmente mayor que el de -
la zona més amplia del conducto en el extremo gpical de la -
raiz. De esta manera, el cono que se introduce por la base -
tendrd que ser empujado con bastante presién dentro del con—-
ducto, para poder alcanzar el tope establecido previamente en
incisal u oclusal, de acuerdo con el largo del diente.

Elegido y probado el cono dentre del conducto, se contro
la rediogréficamente su exacta ubicacidén y se fija definitiva
mente con cemento de obturar, cuidando de colocar el cemento
blendo alrededor del mismo, pero no en su base, a fin de que
86lo la gutapercha entre en contacto directo con losg tejidos
periapicales. Cementado ol primer cono invertido se ubicen a
un costado del misro tantos conos finos de gutapercha como -
sean posibles con la técnica de condensacién lateral, cuidan-
do de colocar tope al espmeiador paro que no profundice exce-
sivamente dentro del conducto y ejerza demasinda presién -
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sobre la parte apical de la obturacién., De esta manera el =
contenido del conducto estard constituido casi exclusivamen~
te por conos de gutapercha, pues s86lo una pequefia cantidad de
cemento adoas el primer cono a las paredes dentinarias.

Frecuentemente no se encuentran los conos de gutapercha
adecuados en el comercio, por lo que es necesario fabricarlos
para cada ocasién. El cono de gutapercha necesario puede ela~
borarse haciendo rotar sobre presién en una loseta frias. La -
presién y rotacién se ejercen accionado debidamente una espd-
tula ancha de acero inoxidable ligeramente calentada.

TECNICA BIOIOGICA DE PRESICION: Estéd indicada en todos -
aquellos casos, cuando los conductos ya se encuentran prepara
dos y son amplios y rectos o con curvaturas terminales.

Preparacién biomecdnica con los métodos ya conocidos:Se
selecciona una punta de gutapercha cuyo extremo delgado tenga
un didmetro un poco menor gl Ultimo instrumento empleado. Se
ajusta el extremo delgado de la punta a medio centimetro de =~
ls unidn cementodentinaria. Corte de la punta del otro extre-
mo, ya determinado el calibre del extrewo apical. Ya recorta-
da la punta es conveniente colocarla en glcohol, para que se
comprima perfectamente sobre la unién cemento~dentinaria. Ob-
tencién de la limalla autégena, Se pasa sobre la pared del
conducto rosindole ligeramente para recoger la limalla fuera
del conducto, se deposita la limalla que se encuentra en la -
lima en unea losets estérll y se repite la operacién cuantas -
veces requiera el caso. La punta se sumerge medio centimetro
en cloroformo y se pasa sobre la limalla para lograr que se -
Pegus una capu de la misma.
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Una vez introducida la punta maestra procedemos g c0lo--
car las puntas accesorias. Se eliminan los materiales sobran-
tes.

TECKICA DE OBTURACION CON CONOS DE FLATA EN TERCIO AFI--
CAL: Est4 indicada en los dientes en los que se desea hacer -
una retencién radicular; consta de los siguientes pasos:

~ Se ajusts un cono de plata, adapténdolo fuertemente al
dpice.

- Se retira y se le hace una muesca profunda (con rinzas
especiaeles o0 simplemente con un disco), que casi lo di-
vida en dos, al nivel que se desee, generalmente en el
1{mite del tercio apical con el tercio medio del conduo
to,.

- Se cementa y se deja que frague y endurezca debidamen-~
te.

- Con la pinza portaconos de forcipresién se toma el ex-~
tremo coronario del cono y se gira répidamente para que
el cono 8e quickre en el lugar que se hizo la muesca.

- Se terminag la obturacibén de los dos tercios del condua
to con conos de gutapercha y cemento de conductos.

TECNICA DE LA JERINGUILLA DE I'RESION: Consiste en hacer
la obturgcién de conductos mediante una jeringuilla metédlica
de presidn, provista de agujas, desde el ntmero 16 al 30, que
permite el paso del material o cemento obturador fluyendo len
tamente gl interior del conducto.

Goerig y Seymour han propuesto simplificar ésta téonica
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utilizando jeringas desechables (de tuberculina) y agujas de-
sechables del mdmero 25 al 30, firmemente ajustadas y emplean
do como sellador la mezcla de 6xido de ocinc~eugenol con COn—-
sistencia similar a la pasta denti{frica. Esta téonica la han
considerado sencilla, econémica y capaz de rroporcionar bue--
nas obturaciones.

TECNICA DE OBTURACION CON LINAS: La técnica es relativa-
mente sencilla; una vez que se ha logrado penetrar hasta la -
unién cementodentinaria, se prepara el conducto para ser obtu
rado, se lleva el s:llador a su interior, se embadurna la li-
ma selecocioneda, a la que 86 ha practicado previamente unag --
honda muesca al futuro nivel cameral, y se inserta fuertemen-
te en profundidad haciendola girar al mismo tiempo hasta que
se fracture en el lugar que se le hizo la muesca. Légicamente
la 1ima queda atornillada en la luz del conducto.

TECNICA DE OBTURACION CON ANALGANA: Siendo la emalgama -
de plata el materigl de obturacidén con el que se obtiene la -
menor filtracién marginal.

Una de las técnicas més originales y practicables de la
obturacién de conductos con amalgema de plata es la de Goncal
ves, Consiste en una técnica mixta de ammalgama de plata sin -
cind, en combinagcién con conos de plata, que, segin sus auto-
res, tiene la ventaja de obturar herméticamente el tercio api
cal hasta la unién cementodentinaria. Los pasos que la dife~-
rencian de otras obturaciones son los indicados a continuaciédn

l).- Se seleccionan y ajustan los conos de plata (después
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de ensanchar y preparar debidamente el conducto).

2).- Se mantienen conos de papel insertados en los con-
ductos hasta el momento de hacer la obturacién, para evitar -
que penetre material de obturacién mientras se obturan uno a
uno.

3).~ Se preparas la amalgama de plata sin eine (tres par-
tes de limalla por seis y medio de mercurio), sin retirar el
exceso de mercurio y se c¢oloca en una loseta de vidrio esté--
ril.

4).- Se calienta el cono de plata a le llama y se le en-
vuelve con la syuda de una espitula con la masa semisélida de
la amalgama.

5).~ Se retira el cono de papel absorbente y se inserta
el cono de plata revestido de amalgama; se repite la misma -
operacién con los conductos restantes y se termina de conden-
sar la amalgama.

TECNICA DE AMALGANA DE PLATA (Obturacién retrdgada):Con
siste en el clerre o sellado radicular por via apical. Tara -
ello es necesario descubrir el 4pice radicular y efectuar la
preparacién de una cavidad adecuada en el extremo remanente -
de la ralz, pars retener éste material de obturacidn.

Esta técnica puede emplearse en dientes que no han comple
tado su calcificacidén y fordmenes apicales infundibuliformes,
en fracturas de instrumental, en conductos calcificados, conos
metdlicos, pernos para prétesis fijas y apicectomia.

El éxito depende de la tolerancia de los tejidos reria-~
ricales al materiel empleado. Esta amalgama no contiene zinc.
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CAPITUIO VII

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO Y LA
OBTURACION DE CORDUCTOS

GENERALIDADES

Todos los pasos de una pulpectomia total, del tratamien-
to de los dientes con la pulpa necrética y de la obturacién -
de conductos, deben hacerse con prudencia y cuidado. No obg--
tante, pueden surzir accidentes y complicaciones, algunas ve-
ces presentidos, pero la mayor perie inesperada.

Para evitarlos es conveniente, como norma fija, tener -
presente los siguientes factores:

- Ilanear cuidadosamente el trabajo que hay que ejesutar
- Conocer le posible idiosincrasia del paciente y las po
sibles enfermedades sistémicas que puedan existir,
- Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado, -
conociendo cabalmente su usc y manejo,
-~ Recurrir a log rayos Roentgen en cualquier cagso de du-
da de poslcién o topografia.
- Emplear sisteméticamente el aislamiento de dique de go
ma y grapa.
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- Conocer la toxicologia de los fdrmacos usados, su dosi
ficacifn y empleo. '

A).- ESCALONES EN LAS I'.REDES DEL CCHDUCTC

Ia b¥squeda de le accesibilidad al Apice radicular, una
de las maniobras iniciales en la preparacién quirmirgica de -
los conductos radiculares, se presenta con bastante frecuen--—
cia dificultada por la estrechez de le luz del conducto, por
cgleificacibén anormales y por curvas y acodaduras de la raiz.

Zn estos casos donde debe aplicarse con toda severidad -
la técnica operatoria excata, pues una mala maniobra y el uso
de instrumentos poco flexibles o de espesor inadecusdo, provo
can la formacibén de escalones sobre las paredes del conducto.

Provocado el escalén y realizado el diagnéstico clinico-
radiogréfico del trastorno, sélio la habilidad del operedor -
puede permitir retomar la= via naturael del acceso del #pice ra
dicular. BEn términcos generales debe intentarse aumentar la -
luz del conducto, desgastando la pared opuesta a la del esca-
16n, El trabajo se inicia con gyuds de las limas mds finas, -
sin uso y de la mejor calidad, lubricadas con glicerina, a -
los efectos de facilitar su impulsidn en buasca de la zona no
accesible del conducto. Antes de introducir el instrumento, -
ge le podré curvar cuidadoscmente de acuerdo con la dirececién
del conducto. £1 el extremo del instrumento retoma el camino
natural, no se lc debe retirar sin antes efectuar por tracoién
un desgaste de las paredes del conducto, que tienda o anular
el escalén.
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55 recomendable seguir el incremonto progresivo de la -
nuneracién estandarizada de manera estricts, 0 sea, pasar de
un calibre dado al inmediato superior y en los conductos muy
curvos no emplear lz rotacién como moviento activo sino nds -
bien los movimientos de impulsién y traceidn, curvando el pro
pio instrumento.

Si se fracaza en el intento de volver a encontrer en con
ducto natural, debemos detenernos a tiempo, y procurar por -

otros medios la esterilizacién de las partes inaccesibles del
L1200

B).~ FERFORACION O FALSA VIA

28 la comunicacién artificial de la cdmara o conductos
.on ol periodonto, '

Se produce por lo comin por un fresado excesivo e 1ndpor
tuno de la cdmara pulpar y por el empleo de instrumentos para
vonductos, en especial los rotatorios,

Las normas para evitar las perforaciones son las siguien

tea:

1) Conocer la anatonia pulpar del diente por tratar, el
corracto gececeso a la cémura pulpar y el empleo exacto
de los instrumentos de conductos.

2) Tener criterio posicional y tridimencional en todo mo
mento y perfecta visibilidad de nuestro trabajo.

3) Tener cuidado en conductos estrechos en el paso inSw-
trumental del 25 al 30, momento propicio no sélo para
la perforacién sino también para producir un escalén -
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y para fracturarse el instrumento.

4) No emplear instrumentos rotatorios sinc en casos indi
cados y conductos anchos.

5) Al desobturar un conducto, tener gran prudencia y con
trolar radiogréficamente ante la menor duda.

Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia abundante
que mana del lugar de la perforacién y un vivo dolor periodén
$ico que siente el paciente cuando no esti anestesiado. Se -
hardn varias placas radiogréificas cambiando la angulacién ho-
rizontal, pero insertando previazmente un instrumento o punta
de plata que permita hacer un diagnéstico exacto. En ocacio--
nes, conductos muy curvos o separados de molares 0 premolares
superiores pueden crear confusién al aparecer como falsas =
vias, y es necesario un acertado criterio, una inspeccibn vi-
sual minuciosa y observar la evolucién para conocer si existe
0 no perforaciébn.

La terapéutica, cuando la perforacién es cameral, consis
tird en apliicar una torunda humecdecida en solucién al milési-
mo de adrenalina, en 4cido triclorodcetico o en superoxol, de
tenida la hemorragia, se obturard con amalzama de plata o ce-
mento de oxifosfato, y se continuaré despues el tratamiento -
normal.

Clasificacién:

a).- Perforaciones cervicales e interradiculares

Durante la bisqueda de lg accesibilidad a la odmara pul-
par y a la entrada del conducto, si no se tisne un conocimien
to correcto de la anatomfa dentaria y la radiograffa del caso
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que se interviene, se corre el riesgo de desviarse con la fre

sa y llegar al periodonto por debajo del borde libre de la -
encia.

Este agceidente suele ocurrir en los premolares superiores
cuya cimara pulpar se encuentra ubicade mesialmente y donde =~
la perforacién ge produce con frecuencia en distal, y en los
premolares inferiores, cuya corona inclinade hacla lingusl -
favorece la desvizcién de la fresa hacla lz cara vestibular -
con peligro de perforacidn.

Cuando la perforacibén este desprovista de infeccién el -
diagnéstico es favorable y si por el contrario, es desfavora-
ble, su tratamiento es una obturacibén con amalgama de plata -
por via externa.

b).- Ferforaciones del conducto radicular.

Si la perforacién se produce dentro del conducto radicu-
lar, el problema de reparacién es bastante mds complejo.

Este accidente suele ocurrir durante lao preparacién qui-
rirgica del conducto, al buscar accesibilidad al 4pice radicu
lar o al eliminar una antigua obturacidén de gutapercha o de =
cemento.

En el momento de producirse la perforacibén es necesario
establecer, con la gyuda de la radiografifa, su posicién exac-
ta, 8i la perforacifén es lateral, se la localiza ficilmente -
en la radiografi{a por medio de una sonda o lima colocada pre-
viamente en el conducto.
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Si la perforacién es lingual o vestibular, la transilumi
nacién y una exploracién minuciosa nos ayudarin a localizar -
la altura en que el instrumento sale del conducto.

Si la perforacién estd ubicada en el tercio coronario de
la refz y es accesible al exémen directo, se intenta su pro-—
teccién inmediata como si se tratara de una perforacién del -
piso de la cémara pulpar. Debe tenerse especial cuidado de ob
turar temporariamente en conducto radicular, para evitar la -
penetracién de cemento en el mismo.

Cuando la perforacién estd ubicada en el tercio medio o
apical de la rafz, no es practicable la obturacidén inmediata.
Debe intentarse en estos casos retomar el conducto natural, y
luego de su preparacién, obturar ambas vies con pasta alcali-
na, reservando el cementoc medicamentoso y los conos para le -
parte del conducto ubicada por debajo de la perforecién.

Cuando la perforacién estd ubicada en el 4pice y el con-
ducto en esa regidén quedd infectado e inaccesible a le instru
mentacién, puede realizarse una apicectomis como complemento
del tratamiento endodéncico.

En los casos en que la perforacién se encuentra en los =
dos tercios coronarios de la rafz y ha sido abandonada, con -
posterior reavsorcifn e infeccidén del hueso adyacente, puede
realizarse una intervencién a colgajo, descubriendo la perfo-
racién, eliminando el tejido infectado y obturando la brecha
con amclgama.

El pronéstico sobre la conservacién de los dientes con -
falses vias obturadas os siempre reservado,
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El éxito estid en relacidén directa con la ausencia de in-
fecoién y la tolerancia de los tejidos periapicales al mate--
riel obturante.

FRACTUAA DE 1. CORCNA D&L DIENYE

Los problemas que esta complicacién crea son tres:

1).~ Quedar al descubierto la cura oclusiva. Es fenémeno
frecuente y que puede solucionarse ficilmente cuando lz frac-
tura es sélo parciul, cambiando nuevamente la ocura para 88~--
guir el tratamiento, pero proecurando colocer unz banda de ace
ro @ aluminio que sirva de retencién,

2),- Imposibilidad de¢ coloc xr grapc y dique. Se colocaréd
grapas en los dientes vecinos. In cgso de filtracién de sali-
va y existir duda del cultivo, se aconseja insertar una punta
de plata pincelaca por un aislaonte dentro del conducto, con--
densar luego le amalgama en forma de promotorio, sacar la pun
ta de plata una vez endurecida la amalgame y seguir el trdata-
miento,

3).~- Posibilidad de restauracién final., En casos de dien
tes anteriores se podrdn planificar coronas de retencién radi
cular Richmond, Logan, Davis o incrustacién radicular con co-
rong funda de porcelana. En dientes postoriores, si la fractu
ra es completa a nivel del cuello, el problems de restaurg—--
cién es més complejo, pero siempre gse podri recurrir a la re~
tencidén radicular con pernos cementados, de tornillo o los co
rrugndos de friccién, permitiendo una corona de retencién ra-
diculrr o también con amalgoma englobando 108 pernos corruga-
dos de friccién, S6lo se recurrird a la exodoneia cuando sea
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précticamente imposible la retencién del futura restauracién,
FRACTURA DE UN INSTRUKENTC DENTRO DEL CONDUCTO

Los instrumentos que més se fracturan son limas, ensan=--
chadores, sondas barbadas y lentulos, al emplearlos con demsa-
siada fuerza o torcidn exagerada y otras veces por hesberse -
vuelto quebradizos, ser viejos y estar deformados. Los rota-
torios son muy peligrosos.

La gravedad de esta complicacién, por desgracis bastante
comin, depende esencialmente de tres factores: La ubicacién -
del instrumento fracturado dentro del conducto o en la zona -
periapical; la olase, calidad y estado de uso del instrumento
¥y el momento de la intervencibén operstoria en que se produjo
el accidente.

Inego de producido el accidente, debe de tomarse una ra-
diografia para conocer la ubicacién del instrumento fractura-
do, antes de poner en préctica algin metodo para eliminarlo,
S6lo cuando parte del instrumento ha quedado visible en la cd
mara pulpar, debe intentarse tomarlo de un extremo libre con
los bocados de un alicetes especial, como los utilizados para
conos de plata, y retirsrlo inmediatgmente.

Cuando el instrumento fracturado aparenta estar libre -
dentro del conducto radicular, puede procurarse introducir al
costado del mismo una lima en cola de ratén nueva, que al gi-
rar sobre su eje engunche el trozo de instrumento, y con un -
moviniento de traccidén lo desplace hacias el exterior. Esta me
niobra puede intentarse en varias ocaciones, previag accién de
un agente quelante (EDTAC) que disuelva la superfiocie de la -
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dentina, contribuyendo a liberar el instrumento.

Si el cuerpo extraiio es un trozo de tiranervio, se engan
cha directamente en las barbas de la lima; si es un trozo de
sonda u otro instrumento liso, puede envolverse previamente -
ung mecha de glgodén en la lima barbada, para facilitar la re
mocién del instrumento fracturado. Cuanto mis cerca del 4pice
esté el instrumento roto, y més estrecho sea el conducto, tan
to més dificil serd retirarlo, y en muchas ocasiones se fraca
za, pese a sus repetidos intentos.

Les maniobras destinadas a extraerlos pueden ser:

- Usar fresas de llama, sondas barbadas u otros instru-
mentos,

- Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda en contac
t0 con el instrumental roto. Emplear un potente imén. Am
bos yrocedimientos son raros.

- Medios quimicos, como #4cidos, el tricloruro de yodo al
25;. propuesto por ./aas, scrin L-rmesse, o la solucién -
de Frinz yodoyodurada, yoduro potdsico &, yodo cristali
zado 8, y agua destilada 12.

- EDTAC, sustancia quelsnte introducida por Nygaard Ostby

De fracasar todas estas técnicas se podrd recurrir a la
cirugia mediante la apicectomia y obturacién retrdégrada con -
analgama en dientes anteriores o, por otro lado la radicecto-
mia (amputacibén radicular) en dientes multirradiculares.

Un factor muy importante en el pronéstico y tratamiento
es lgo esterilizacibén del conducto antes de producirse la frac
tura instrumental., Si estuviese ectéril, cosa frecuente en la
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fractura de espirales o lentulos, se puede obturar sin incon
veniente alguno procurando que el cemento de conductos envuel
va y rebase el instrumento fracturado.

PERIODONTITIS AGUDA

Es un estado inflam:=torio que rodeg a la rafz con las -
caracter{sticas de todo proceso agudo, se inicia en forma si-

milar, cualquiera sea su etiologia (traumitica, quimica o -~
bacteriana).

Esta reacoiémn inflamatoria se presenta, frecuentemente,
entre una sesidén y otra del tratamiento endodéntico, demoran-
do su prosecucibn y causando desagrado al paciente.

Cuando el traumatismo provocado es leve, la reaccién in-
flamatoria puede no manifestarse cli{nicamente o hacerlo en -
forma muy moderada, con ligero dolor a la percusién del dien-
te afectado, que aparece dentro de las 24 horas de colocada ~
la curacién, y se acentia o cede totalmente entre las 24 ho--
ras y 48 hr:. subsiguientes. Ia etiologia de esta reaccién -
incluye: el traumatismo quirdrgico provocado por la extirpa-
cién pulpar o por los instrumentos en la vecindad del foramen
apical, la accién dirritante de las drogas incluidas en la me-
dicacién tépica, o bien la suma de ambos factores.

Cualquiera hubiera sido la causa, en presencia de una pe
riodontitis leve debe esperarse un tiempo prudencial en procu
ra del alivio esponténeo, Si el dolor persiste y la adminis--
tracién de analgésicos por via bucal como tratamiento sintomd
tico no resulta ofcctiva, puede reemplazar la medicacibén anti



93.

s8éptica del oonducto por un cono absorbente de papel que eli-
mine el exceso de medicamento, manteniendo el cierre herméti-
co de la cavidad para eviter la penetracién microbiana.

El problema mis serio es cuando una periodontitis aguda
de origen séptico es provocada por la invasién de bacterias
patégenas en el tejido conectivo periapical, provoca un absce
80 alveolar agudo, con su caracteri{stica sintomatolog{a clini
ca. Ya sea por la agudizacién de un proceso crénico periapi--
cal preexistente, por haber formado material séptico conteni-
do en el conducto a través del foramen periapical, o por fa--
1las en la esterilizacién del instrumentel y del campo opera-
torio, la consecuencia se manifiesta en un menor o mayor gra-
do de reaccién local y acompafiada frecuentemente de sintomas
genefales, que cs necegario tratar con promure hasta restable
cer la normalidad.

Localmente, el tratamiento consiste en la apertura, reti
ro de la medicacién y ventilacién del conducto para favorecer
su drenaje. n caso de extrema sensibilidad al minimo roce, -
puede intentarse presionar paulatinamente con el Indice la ca
ra bucal del diente afectado, hasta accionar una fuerza consi
derable que provoque inmovilidad e isquemia en la zona peria-
pical. Manteniendo esa presién constante, se procede a la aper
tura de la cavidad. En lo posible debe evitarse administrar
anestesia local.

En presencia de un absceso se aplica la téonica quimirgi
ca corriente para su gpertura y drenaje.
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Cuando la clésica sintomatologi{a local va acozpafiada de
reaccidn general, comurnmente fiebre y decimiento, pueden ad-
ministrarse adecuadasmente antibiéticos, antitérmicos y antiin
flamatorios, asi, como enzimas proteoliticas y vitaminas.

SOBREOBTURACIONES NO IREVISTAS

La sobreobturacién accidental es la provocada con mate--
riales muy lentamente 0 no reabsorbibles. Ocacionslmente pue~
de también producirse por el paso no intencionzl de gran can-
tidad de material lenta o rdpidamente reabsorbible = través -
del foramen apical. En este Wltimo caso la gravedad, la com--
presién y no tomar las debidas precauciones operatorias, pue-
den favorecer la acumulacién de material obturante en zonas -~
enatémicas normales, aapaces de albergarlo. El cono se desli-
za y penetra mas o porque cl cemento de conductos a2l ser pre
sionado traspasa el apice, son dos tipos de etiologla causan-
tes de la sobreobturacién, y puede en algunas ocasiones im--
pulsar dicho material haciz el seno maxilar, las fosas nasa--
les o el conducto dentario inferior.

El mis frecuente de estos accidenies es la introduccién
del material en el seno maxilar, Si la cantidad de jpasta reab
sorbible que penetra en la cavidad no es excesiva, el trastor
no puede pasar completamente inadvertido para el pcciente, y
el material se reabsorbe en un corto lapso. Menos frecuente =~
es lg penetracifén de material en las fosas nasales. En ambos
casos, cuando se observe en la radiografia preoperatoria una
manifiesta vecindad con estes cavidades, debe evitarse proyec
tar la pasta o cemento fucra del 4pice.
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El accidente mé&s grave, debido a sus posibles consecuen-
cizs, es el pasaje de material de obturacidén al conducto den-
tario inferior, en la zona de los molares y especialmente de
los premol-res inferiores.

Cuando la sobreobturacién penetra o simplemente comprime
la zona vecinza al conducto aun sin entrar en contacto directo
con el nervio, la amccién mecdnica y sobre todo la accién irri
tente de los antisépticos puede desencadenar una neuritis. -

Fuede provocar una parestesia en la zona afectada, con dura-
cién de una semana y hasta una parestesia que puede prolongar
se hasta meses.

Zxcepcionalmente se observa en el conducto dentario la -
penetracidén, a través del hueso esponjoso, del material sobre
obturado del conducto de un premolar inferior.

La gravedad de los trastornos antes mencionados resulta
mAs acentuada si el material sobreobturado es muy lentsmente
reabsorbible.

LIPOTIMIA

Durante el tratamiento endodéntico, independientemente -
de 1las alteraciones tensionzles provocadas por los anestési--
cos locales, se producen, con alguna frecuenecia, lirotimias o
desnayos de origen psiquico o neurogeno, que es necesario com
batir inmediuntamente ante la aparicién de los sintomas premo-~
ritorios (palidez, sudoracién, nfusess,debilidad).
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Las causas més frecuentes de este sincope vasorresor -
son el temor y el dolor; el primero puede ser prevenido ga—
néndose la confianza del paciente con la explicacibn clara y
sencilla, de la intervencién que se le va a realizar, y el do
lor debe ser climinedo por medio de anestésicos locales, ade-
cuadamente inyectados,

Con el descenso de la presién arterial, los ruidos car-
diacos gse hacen a veces ineudibles a la suscultaeidén tordecica
debido a la marcada disminucién de lg resistencia periférice.
El paciente debe ser acostado con la cabeza baja en posicién
de Trendelemburg, siendo suficiente en la mayoria de los ca--
sos elevarle las piernas para acelerar la recureracién, que -
generalmente es casl inmedista.

La administracién de estimulantes circulatorios y la ac-
c¢ién persuasiva del odontélogo aseguran la recu;eracién y evi
tan la repeticidén del trastornmo.

No debe reiniciarse el tratamiento hasta haber neutrali-
zado los factores desencadenantes de la perturbaciébn; de lo ~-..

contrario, es preferible suspender la intervencidén hasta una
préxima sesién.

ENFISEMA Y EDEMA

El aire de presibén de la jeringuilla o pico de la unidad
dental, si se aplica directamente sobre un conducto abierto,
puede pasar a través del 4pice y provocar un violento enfise-

ma en los tejidos, no sblo periapicales sino faciales del pa-
ciente.
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En un desagradable accidente, que si bien no es grave -
por las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan inten-
80 que puede asusiar al paciente. Como por lo general el aire
va desapareciendo gradualmente y le deformidad facial produci
da se eliminu en pocas horas sin dejar rastro, serd convenien
te tranquilizar al paciente, darle una explicacién razonable.

Este accidente puede ser evitado, ya que para secar un -
conducto se pueden utilizar puntas de rapel.

Bl agua oxigenads puede projucir ocasionalmente enfisema
por ¢l oxfgeno naciente, asi como quemadura quimica y edema,
51 por error o accidente rasa a los tejldos perirradiculares,
lo que es posible sobre todo en perforaciones o falsas vias,

51 se prolonga el enfisena por nds de 24 horas es conve-
niente administrar antibiéticos para prevenir una complica--
cién infecciosa.

FENSYRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RISTIRATCRIAS
C DIGZSTIVAS.

Es un desafortunadc accidente que nunca debe ocurrir y -
que 8in embargo ha sido citado mds de una vez. Se produce al
no emploar aislamiento o dique, no aro-cadeneta sujetando el
ingtrumento,cuso en el que se habrd que extremar las prec:u-
ciones. Si el instrumento fue deglutido (de los dos tipos, ==
éste es el agcoidente mds comin), se aconseja que el paciente
tome un poco de pan y deberd ser observado por medio de radio
sraffas para controlar el lonto pero continuo avance a través
del conducto digestivo y por lo genoral es expuls:ido a lus --
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pocas semanas. Si fue inhalado, serd necesario muchas veces -
su extraccién por broncoscopia, después de su ubicacién roent
genogréfica.

DOLOR POSTOFERATORIO

El dolor que sigue a la biopulpectom{a 0 a la terapéuti-
ca del diente con pulpa necrbética, es nulo o de pequeiia inten
sidad y acostumbra ceder con la administracién de los analgé-
cios corrientes.

Conviene sefialar que a medida que la endodoncia se prac
tica con sistemas méds racionales, como son el empleo de ins--
trumental estandarizado, respetar la unién cementodentinaria
vy la aplicacién de férmacos bien dosificados, el dolor dita-
do por el paciente es menor. Son tantas las variables que pue
den incidir sobre este sintoma subjetivo, que resulta difficil
su estudio analfitico.

Ademds de la medicacién analgésica corrientc, se uconse-
ja, sellar una medicacién de un férmaco corticoesteroide, -
bien sélo o agregando paraclorofenol o liguido de Oxpara, for
mado por una pasta Fluida,

Esta medicacién suele disminuir o eliminar el dolor, y -
después de 4 o 3 dfas es retirarla y sustituirla por la habi-
tual. Si el dolor es producido por remanentes pulpares apica-
les o porque la biopulpectomia no se completé totalmente (si-
tuacién frecuente en conductos estrechos) es preferible sge--
llar un férmaco formolado (tricresolformol o liquido de Oxya-
ra).
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La obturacidn de conductos, practicas culdadosamente, -
rara vez produce dolor y, cuando éste se presenta, es general
mente porque se ha producido sobreobturgcién. No obstante} al
condensar algunos conos de gutapercha adicionales, el rpacien-
te puede sentir pequefias molestias, asf como una ligers reac-
cién periodontal que acostumbra cesar en pocas horas.

En los casos en que en ol momento de obturar hay todavia
clerta sensibilidad apical o periodontal o en los gue se teme
pueda pasar el cemento de conductos a los espscios pransapica
les, es aconsejable emplear cementos de conductos que, como -
lg Endométhasone (seotodont), poseen corticoesteroides y pue-
den facilitar un posoperatorio indoloro y asintomético.
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CONCLUSIONES

Con un buen tratamiento Endoddéntico se busca, la conser-
vacibén de todos los dientes que presentan problemas pulpares,
baséndose principalmente en un buen diagnéstico, una técnica
adecuada de preparacién de conductos, as{ como una obturacién
que cumpla con todos los requisitos para poder pronosticar un
éxito en el tratamiento.

Como punto importente también se cita, el conocimiento -
de los materiales y selladores de obturacidén, ya que estos -
tienon como funcidén primordial, la separacidén del medio exter
no del interno del canal radicular, sellando la luz e integril
dad del mismo y evitar asl que se presente la posibilidad de
formacién de un posible proceso infeccioso.

Tembién se traté de orientar al profesionista y estudiaen
te, en el tratamiento de un accidente operatorio, tales como
hemorragia, perforaciones o via falsa, frectura de un instru-
mento dentro del conducto, sobreobturaciones, etc., y para —-
que estos no ocurran se dan las siguientes recomendaciones en
forma breve:

1) Lograr un buen diagnéstico

2) Conocer la anatomia exacta de los conductos radicula-
res.
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3) Apoyarse en una radiografia periapical, ;aso por pasoc.

4) Proourar una asepsia y antisepsia adecuadas.

5) Utilizar limas y ensanchadores, asi como tiranervios
siempre en muy buen estado.

6) Retirar la pulpa en su totalidad, tanto en su porcién
cameral como en su porcidén radicular.

7) Hacer un acceso amplio que permita la libre entrada
del instrumento.

8) Determinar la longitud exacta del diente haste el fo~
ramen gpical.,

9) Que la punta maestra cubra totalmente el foramen api-
cal.

10) Légrar la experiencia requerida para el tratamiento -
primero en dientes extrafdos.

He aqui,la importancic de una excelente terapéutica en--
dodéntica, para evitar en lo posible la extraccién de los ér-
ganos dentarios.
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