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INTRODUCCION

Dentro de la clinica odontolégica la endodéncia requi-
ere el conocimiento previo de la biolégia pulpar y de la
regién periapical,contribuyendo al estudio de la etiolo-
gia y prevencidn de los trastornos que aféctan a los te -
jidos.

Mediante la sintomatologia se adquiere el diagnéstico y -
orientacién del tratamiento aplicando técnicas operato --
rias precisas;eliminando la pulpa en caso de claudicacidn
pulpar,como medida preventiva en casc de complicacidnes
periapicales. '

El dolor casi siempre es el principal sintoma que presen-
ta el paciente,su alivio y loi:alizaci()n depende del rela-
to del paciente,exfmen radiogrifico,percucién y pruebas -
de vitalidad pulpar. ‘

La pulpa es de érigen mesenquimitico que ocupa la camara
pulpar en conductos radiculares,se nutre atravez de foré-
menes apicales y funciona en forma constructiva y defensi -
va encargandose de la produccién de la dentina.

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado.

Esti formado por sustancia intercelular y fibroblastos. .
Cualquier agente irritante a la accién téxica infecciosa,
de la caries llega a la pulpa afectandola y desarrollando
seun proceso inflamatorio,recobrando dificilmente la nor-

malidad.
Todos estos cambios degenerativos de la pulpa se mani



fiestan con la presencia de ﬁequeﬁas particulas
de grasa qué se depbsitan en los odontoblastos y
en las paredes devlos'vasos,pueden ir en aumento
las alteracibnes inflamatorias progresivas de la
pulpa:pasando por varios estadios,como de la hi--
perémia a la gaﬁgrena de 1la pulpa que éon las'ﬁg
ses terminales de 1los procesos inflamatorios su-
fridos por la misma;posteriormente se orienta al
paciente en su tratémiento endodéntico,qﬁe es la
eliminacidén de 1la pulpa,incluye la preparacién -
quir@irgica del conducto y la obturacibén del mis-
mo por medio de la técnica de condensacién late-~
ral de gutapercha.

. La técnica de condensacién lateral de gutaper
cha,es una extencién de la técnica de gutapercha
de cono finico,y acepta el hecho de que el cono
Gnico solo ajusta con precisibén dos o tres mili-
metros apicales.Se hardentonces un intento para
obturar los espacios vacios a rededor de la pun-
ta primaria principal de gutapercha,mediante pun
tas secundarias adiciénales se condensan sin ca-
lor contra la punta principal.

‘Los protagonistas de est4 técnica explican---
que es posible comprimir la gutapercha mediante
presién solamente, de tal manera que los espaci-
os entre las puntas individuales se obliteren.

De hecho los tan importantes dos o tres milim
Tros apicalesgse obtu{an con un cono Gnico,como

e
se hace con la técnica seccional y en la de cono



Gnico.
Sin embargo,la obturacidén del conducto radicu

lar no consiste en una masa homogénea de materi-
al,sino mds bien en un gran nimero de puntas de
gutapercha individuales comprimidas apretadamen-
te juntas,y unidas medianteauna presién friccié—
nal y sustancia cementante.

La ventaja de esti técmica es que el conducto
se obtura con un llenado radicular denso,al pare
cer de estabilidad dimencional,el cual es menos
probable que sea alteradoen comparacién con la o
bturacién de 1la técnica de cono dnico en caso de
que se Trequiera posteriormente una restauracién

sostenida con postes.



CAPITULO I

ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR Y SUS CONDUCTOS

A) GENERALIDADES DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS
CONDUCTOS: |
' El estudio clfnico radiogrifico de 1a topogra
ffia de cimara pulpar demuestra que tiene 1la part
icularidad de sef Ginica,de encontrarse aproxima-
damente en el centro de la corona y de prolonga-
rse y comunicarse exclusivamente en el piso con
el conducto o conductos radiculares.Su techo y -
sus paredes estin constituidos por dentina recu-
bierta en condicidénes normales por esmalte y ce-
mento radicular. '
En los dientes uniradiculares la cimara pulpar
se continGa gradualmente con el conducto radicu-
lar,no pudiendo establecerse clinicamente una di
ferenciacién.En los dientes multiradiculares 1la
diferenciacién entre la cédmara pulpar y los con-
ductos radiculares estidn bien limitados,y el pi-
so de 1la misma se ven generalmente con claridad.
Los orificios correspondientes a la entrada de
los conductos.
La forma y tamafio de le cdmara pulpar varia cons
tantemente,una de las condicifénes mids importan -
tes es que el épice radicular se encuentra abier
to en el momento de la erupcién del brgano denta
rio. Como es sabido, en el momento de llegar --



la erupcién la raiz presenta una abertura en for
ma de embudo,la cual convierte el tratamiento -
radicular clésico en una tarea extremadamente di
ficil.Por otra parte el épice abierto permite u-
na circulacién sanguinea mejor,aumentando asi el
poder de recuperacién y cicatrizacién de la pul-
pa.Esto indica que en los dientes j6évenes los --
procedimientos tales como la proteccién pulpar y
la pulpotomiam tienen mas probabilidad de éxito
que en los organos dentarios adultos.
Debido a que existen grandes dificultades para -
sellar ermeticamente los conductos radiculares -
de los dientes permanentes jévenes,usamos mis --
frecuentemente la proteccién pulpar y la pulpoto
mia para tales casos.
Calcificacién de 1la pulpa.

A medida que el paciente crece todas las cavida-
- des pulpares de los 6rganos dentarios vivos se -
iran calcificando poco a poco.Dentro de la misma
boca,diferentes factores influyen sobre el grado
de calcificacién de cada diente.Los golpes esti-
mulan a veces muy ripidamente la calcificacién -
de cada diente.En ciertos casos, esto nos puede
l1levar hasta una completa obliteracién de la ca-
vidad pulpar,quedéndo el 6rgano dentario indefi-
nitivamente en estado de salud como si fuera un
6rgano dentario desvitalizado,otras veces el co-
nducto puede encontrarse solo parcialmente obli-

terado antes de la muerte de la pulpa.



Cierre del 4pice. v
Después de la erupcién del érgano dentario perma
nente su 4pice se desarrolla y calcifica hasta.-
llegar a un estado comunmente llamado "4pice ce-
rrado'" sin embargo este término es correcto,pues
to que el 4pice de un diente vivo nunca se cie -
rra por completo, 'y siempre estin presentes uno
o mds foraminas apicales.Cortes seriados de 4pi-
‘ces radiculares nos demuestran gran numero de e-
llas,y a veces las ramificacibénes de conductos -
radiculares en la zona 4pical, adquieren la apa-
riencia de una red con muchas aberturas.
Aveces se observan también foraminas aberrantes
a cierta distancia del Aapice.
A medida que el 4pice se cierra,también en el co
nducto tiene lugar una contraccién;esta se situa
de preferencia a una distancia que varia de uno
a dos milimetros,de lo que en el estudio radio -
grafico parece ser 4pice.A medida que el pacien-
te crece, tal contraccién se nota cada vez més -
distante del 4pice.siendo esto debido a la conti
nua aposicién de cemento en dicha zona 4pical.

B) MORFOLOGIA DE LOS GRUPOS INDIVIDUALES SUPE

RIORES E INFERIORES.

Dientes anteriores superiores.

Central superior:presenta longuitud promedio
de 23 mm,,presenta tres cuernos pulpares con di-

reccibén a los mamelones que se encuentran a nil



vel incisal.

La cimara pulpar,cuando es vista labiolingualmen
te se observa que apunta hacia la posicibén inci-
'sal, y la parte mis ancha a nivel del cuello.
Mesiodistalmente sigue el disefio de su corona y
més ancho en incisal.presente tres cuernos pulpa
res,estos en paciente jéven se extiende mucho en
direccién al esmalte,en paciente -de edad avanza-
da suelen calcificarse.Se observa una constricci
6n del didmetro del conducto en la base de la ci
mara pulpar y luego el conducto vuelve a ensan -
charse en direccién &4pical.El conducto tiende a
ser de mayor diémetro en el plano vestibulo lin-
gual que en el mesio distal.En un corte transver
salel conducto suele ocupar la posicién central
en la raiz y sigue con bastante uniformidad el -
mismo contorno que la superficie externa,siendo
mids irregular cerca de la base de la corona y me
diantemente por debajo de 1a linea cervical el -
conducto se estrecha progresivamente y uniforme-
mente en direccién al 4pice.El conducto del cen-
tral suele ser recto pero en raras ocaciénes cur
vo,el 4pice radicular suele estar situado por de
bajo de la lamina vestibular del hueso.

‘Lateral superior:la cavidad pulpar es estre -
cha en sentido mesio distal rara vez tiene més'—
de dos cuernos pulpares.En plano vestibular lin=
gual tiene un di&metro mucho mayor en el conduc-
to,es de aspecto filiforme,hacia labial es bas -



tante ancho en sentido vestibulo lingual, tiende

a currvarse hacia distal en el tercio 4pical de -
la raiz suele tener el 4pice junto a la ldmina 6-
sea vestibular.

Canino superior:es de mayor longuitud su rafiz
en el plano mesial,el conducto es muy estrecho -
con un cuerno pulpar situado en la parte central
de la corona, este se extiende bastante hacia el
borde incisal,en el paciente jéven es muy puntia
gudohconférme avanza la edad se va redondeando ¥y
retrocede hacia la corona.En la cémara pulpar el
plano vestibulo lingual es muy ancho en el 4rea
cervical la cédmara se extiende bastante por deba
jo del cingulo;mantiene su anchura hasta el ter-
cio medio y suele estrecharse lentamente hacia -
la constriccidn 4pical.La punta de la raiz dismi
nuye de didmetro gradualmente y es dificil deter
minar el final exacto radiogridficamente.El &4pice
se encuentra inmediatamente debajo de la 14mina
6sea vestibular.

Primer premolar superior:tiene dos conductos-
generaimente independientes y dos raices separa-
das vestibular y palatina.Sin embargo no extrafa
encontrar dos raices soldadas pero con dos con -
ductos distintos.En algﬁnos la raiz'vestibular -
se bifurca en dos raices dando un diente de tres
raices.En seccién transversal se observa una ca-
mara pulpar comiin en la base de la corona,pero -
con dos conductos distintos circulares en 1la po-




sicién media y apical de la raiz estos disminu -
yen gradualmente de diémetro hacia el estrecha -
miento 4pical bien definido.

Suelen presentar un cuerno pulpar muy prominente
en el paciente jéven.

Segundo premolar superior:tiene solamente una
raiz y un conducto radicular,esta tiende a desco
mponerse en multiples orificios cesca del apice.
La variacién méis frecuente del conducto ancho fi-
nico es que se divide en dos,en el tercio medio
a consecuencia de la presencia de un islote de -
dentina pero vuelve a reunirse en un sdélo conduc
to en el tercio 4pical.En un corte transversal -
el conducto suele ser muy estrecho 'en direccién
mesio distal y ancho en la vestibulo lingual.

El estrechamiento no siempre esté bien definido
dificultando la localizacidén del 4pice.El 4pice
suele apoyarse directamente en el suelo del seno

Primer molar superior:presenta tres raices y
tres conductos,el mesio vestibular,el disto ves-
.yibular y el palatino.

Las raices estén separadas la raiz ralatina es u
nos milimetros més larga que las vestibulares,la
raiz disto vestibular suele ser bastante recta -
de tamafio pequeiio y forma redonda.Posee un condu
cto también redondeado y bastante pequefio,la ra-
iz mesio vestibular tiende a ser mis ancha en di
reccibén vestibulo lingual que en mesio distal.
E1l conducto mesio vestibular con frecuencia se
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curva hacia distal,el conducto lingual suele te-
ner el didmetro mayor que los conductos vestibu-
lares en la base de la c&mara de éste canal a me
nudo se ensancha en direccién mesio distal pero
.casi siempre estrecha para convertirse en un pe-
quefio conducto redondeado en el Apice.

Toda la cimara pulpar se sitfia insinuandose ha -
cia mesial.Se encuentra en intima relacién con
el seno maxilar.

Segundo molar superior:presenta tres raices y
tres conductos,el mesio vestibular,el disto ves-’
tibular y el palatino.la cdmara pulpar es més es
trecha en sentido mesio distal,la abertura del -
condunto disto vestibular se encuentra en la mi-
sma posicibén la abertura bel conducto lingual es
ta directamente lingual a la fosa vestibular es=-
te guarda relacién con el seno maxilar,solamente
una delgada capa de hueso separa las raices ves-
tibulares del seno.

Tercer molar superior:su acceso es muy defici
ente Yy su_anatomia demasiado variable, rara vez
se interviene en los conductos de este molar.

Dientes anteriores inferiores.

Presentan menos trastornos endodénticos,pero no
deja de excluirse accidentes que prévocan la né
crosis pulpar.

Central inferior:es el diente de menor tamafio
de la boca,tiene un diminuto conducto radicular
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cuya forma corresponde a la silueta de la raiz
visto en un corte el conducto es casi capilar,
los cuernos mesial y distal son muy cortos,mesi-
almente el conducto es muy ancho en la porcidén -
media del diente y en la cavidad pulpar forma u-
na punta hacia el borde incisal y se estrecha
progresivamente hacia el 4pice.A veces el conduc
to se divide en el tercio medio y las dos ramas
se unén en el tercio 4pical. La raiz por lo ge-
neral es recta en ocaciénes el tercio épical se
desvia hacia distal. .

Lateral inferior:el diente y conducto radicu-
lar son algo mayoreé;més anchos y més-largos es
frecuente,la curvatura hacia distal tiende a di-
vidirse el conducto en el tercio medio cuyas ra-
mas se unén antes de llegar al épice,este»se a -
proxima al llegar a la placa 6sea lingual.

Canino inferior:es de menor tamafio que‘el su-
perior,igual en su conducta,su raiz en ocacidnes
suele ser tan larga como el superior,su cacidad
pulpar es puntiaguda es ancha en el tercio medio
y en el tercio épical en punta,visto de vestibu-
lar el conducto aparece mas pequefio y realmente
lo es,en el diametro mesio distal ‘la variacién -
mis frecuente es una bifurcacién del conducto en
el tercio &pical.

Puede ser completa conformacidédn de dos raices di
stintas o una bifurcacién del conducto en el in-
terior de 1la raiz finica.El 4pice estd situado cg



rca de la l4mina 6sea vestibular.

Primer premolar inferior:presenta una raiz,un
conducto.vestibularmente es muy pequefio y en sen
tido mesio distal sumamente estrecho.Mesialmente
el conducto es muy ancho,en sentido vestibulo 11
ngual en el tercio coronal y a veces en esta zo-
na se extiende hacia el tercio 4dpical antes de -
convertirse en un conducto pequefio y redondo,ti-
ene cuernos pulpares vestibulares muy prominen-
tes, presentan estrechamientos apicales bién de-
finidos,puede curvarse en el tercio épical.En se
ccién.tranSVe?sal el conductd es generalmente an
cho en sentido vestibulo iingual, en el tercio -
coronal se estrecha hasta ser un conducto peque-
fio casi redondo en el tercio medio y &4pical.Sue-
le tener la punta de la rafz junto a la 1l4mina §

sea vestibular.

12

Segundo premolar inferior:presenta una raiz y

un conducto,su cimara y cavidad pulpar es muy si
milar al primer-premolar inferior presenta estre
chamiento 4pical con curvatura en el tercio A4pi-
cal,s8lo que este tiende a curvarse hacia distal
la bifurcacién del conducto es menos frecuente -
la rafz guarda estrecha relacién con el agujero

menténiano.

Primer molar inferior:presenta dos raices y -
tres conductos llamados mesio vestibular,mesio -
lingual y distal.La raiz mesial tiende a curvar-
se hacia distal en mayor o menor grado lo mismo
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ocurre con los conductos.La raiz y el conducto
distal son casi siempré muy reétos Yy su curva -
mis frecuente hacia distal en el tercio épical a
veces se curva hacia mesial,casi siempre se encu
entra la abertura del conducto mesio vestibular-
directamente debajo de la cGspide mesio vestibu-
lar,mientras que la abertura del conducto mesio
lingual cae aproximadamente debajo de la fosa ce-
ntral.El conducto mesio vestibular suele salir -
de 1la cémara pulpar en direccidén mesio vestibu -
lar.El conducto mesio lingual suele salir de 1la
cémara pulpar casi perpendiculafmente al sueloc
de ésta,estos conductos acostumbran a permanecer
separados y desembocan en la superficie de la ra
iz por agujeros independientes aunque a veces se
inen cerce del épide y desembocan como conducto
ﬁnico.El conducto distal generalmente sale de la
cdmara pulpar inmediatamente distal a la fosa ve
stibuiar en direccién ligeramente disto vestibu-
lar.Su abertura suele estar cerca de la pared ve
stibular de la Cémara pulpar que da la pared 1lin
gual siendo mayor que el conducto mesial,el con-
ducto distal a menudo es muy ancho,en sentido ve
stibulo lingual en la base d¢ la c4amara pulpar y
continfia en sentido &4pical.
A veces presenta una cuarta raiz'distal tiene re
lacién con el conducto dentaric inferior. -
Segundo molar inferior:presenta dos raices --
tres conductos existe una mayor tendencia a que



los dos conductos mesiales se unan en un conduc-
to ﬁnico cerca del épice y tenga una sola salida
guarda relacidén con el conducto dentario infe --
rior.

Tercer molar inferior:es muy parecido a los a
nteriores pero con la variacién mucho mayor en -
el nGmero, tamafio y curvatura de los conductos.

C) FISIOLOGIA PULPAR:

Las funcidnes de la pulpa son varias pero 1las
principales se pueden clasificar en cuatro:

I.-Funcidén formativa:la pulpa forma dentina -
durante el desarrollo del diente,las fibras de -
korff dan origén a las fibras y fibrillas coléage
nas de la sustancia intercelular o matriz de la
dentina. v

2.-Puncibn sensorial:es llevada a cabo por -~-
los nervios a la accién de los agentes externos
como las terminacibénes nerviosas son libres,cual
quier estimulo aplicado sobre la pulpa. expuesta
siempre dari4 como respuesta una sensacién doloro
sa.El orgino pulpar en este caso,no es capas de
diferenciar entre calor,frio,presién o irritaci-
6n quimica.La finica respuesta a los estimulos a-
plicados sobre la pulpa es la sensacién de dolor

3.7Funcién nutritiva:los elementos nutritivos
circulan con la sangre;los vasos sanguineos se -
encargan de su distribucién entre los diferentes
elementos célulares e intercelulares de la pulpa

14



4.-Funciédn defensiva:ante un proceso inflama-
torio se movilizan los elementos célulares en re

poso y se transforman en macréfagos libres prin-
Yy las

cipalmente esto ocurre con los histiocitos
la in

células mesenquimatosas indiferenciadas.Si
flamacibén se vuelve crénica se escapan de la co-
rriente sangufinea varios linfocitos que se convi
erten en macréfagos libres con gran actividad fa

15

gocitica,en tanto que las células de defensa con

trolan el proceso inflamatorio .otras formacié -
nes de la pulpa producen esclerosis dentinaria,g
demis de dentina secundaria, a lo largo de la pa
red pulpar.Esto ocurre con frecuencia por debhajo
de 1esi6nes cariosas. La formacién de dentina se
cundaria esclerbética en dientes seniles en donde
la infeccidén no juega papel importante,es casi -
siempre debido a dos factores que son trauma y a

trisién.

D) HISTOFISIOLOGIA PULPAR:

Es de origen mesenquimatico que ocupa la cémg
-Ta pulpar y conductos radiculares se nutre atré-
vez de los forimenes apicales y funciéna en for-
ma constructiva y defensiva encargandose de la -
produccién de dentina.Comienza a la octava sema-
na de vida embrionaria,en la regién de los inci-
sivos,en el resto de los dientes su desarrollo
es mis tardio .La papila dentaria se convierte -

en pulpa al principiar la dentificacibén.En indi-
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viduos jbévenes la pulpa dentaria es grande redu-
ciendose con la edad causada por estimulos fisi-
olégicos como alteracidnes patolbgicas,no siendo
simétrica la reduccidén pues existén zonas donde
se depositan mayor cantidad de dentina fisiolégi
ca,como en €l techo pulpar que aparece comprendi
da en direccién oclusal.sobre todos los orgénos
dentarios multiradiculares.Donde el aumento del
espésor dentario es conciderable alcanzando la -
pulpa su médximo voldmen.

Elementos estructurales:la pulpa dentaria es
un tejido conjuntivo laxo especializado formado
por células,fibrobléstos Y una sustancia infercg
Jular. )

Dentinoblastos u odontoblastos: son células e
ncargadas de formar la dentina.Aparecen primero
en los cuernos pulpares dispuestos en forma de -
hilera columnar con prolongacidnes citoplasmiti-
cas hacia la dentina (fibras dentinarias de tho-
mas)que desde el cuerpo célular se extiende atra
vez de los canaliculos para terminar en limite a
melodentinario en la pulpa coronaria'puede ser e
ncontrada una capa libre de células,bordeando --
los odontoblastos hacia la pulpa esti capa cono-
cida como zona deweil tiene abundantes fibras ne
rviosas el 1llamado plexo nervioso subodontoblés-
tico. ‘

Fibroblastos:constituyen parte de la substan-
cia intercélular disminuyendo en tamafio y nlmero



conforme el individuo avanza en edad.Son produc-
tores de fibras de substancia intercélular y pro
bablemente productores de 1la mayor parte de com-
ponentes amorfos de la substancia intercélular.
Histiocitos:llamados también células adventi-
cias las células aberrantes,éstas células son ge
neralmente localizadas a lo largo de los capila-
res,su citoplasma tiene una apariencia irregular

los nGcleos son ovales y obscuros.se supone que

producen anticuerpos y por lo tanto tienen.una-

relacidén importante con las reaccidnes de inmuni
procesc inflamatorio recortan sus
citoplésméticas asumen la forma -~
hacia el sitio de la inflamacién

dad.Durante un
prolongacibnes
redonda,imagén
y se conviertén en macréfagos.
Sistema linf4itico de la pulpa:esti reconocido

como una realidad anatdmica.Su presencia se ha
demostrado mediante la aplicacién de colorantes
en el interior de la pulpa,que son transportados
hacia los linfdticos regibnales.

Sistema nervioso pulpar se divide en
I.-Fibras mielinicas;la mayoria se introduce

por el fordmen y se distribuyen por la pulpa to

talmente. .
2.-Fibras amielinicas del sistema simpitico;

acompafian a l1os vasos.
Pericitos:presentan un nicleo redondo u oval
poseen prolongacibnes ramificadas como largos -~

tenticulos rodeando la pared capilar se cree que

17.



su posible papel es el de la contractilidad capi
lar.

Células aberrantes amiboideas:esté tipo de cé
lulas no puede conciderarse como pertenecientes
estrictamente al sistema reticulo endofelial,pe-
ro juega un papel importante en las reaccidnes -
de defensa ,son solamente migratorias que proba-
blemente se originan en el torrente sanguineo su
citoplasma es escaso y presenta extencibnes en -
forma de seudbpodos muy finos lo que explica su-
migracién en las reaccidnes inflamatorias créni-
cas emigran hacia el sitio de la lesién y se tra
nsforman en maCréfagoé o poliblastos.se pueden
transformar en plasmacelen,el cual es un tipo de
células caracteristicas de la inflamacién créni-
ca. V ’

Sistema vascular de la pulpa:esté es muy rico
ya que de una o dos arterias entran por el for4-
men,se alojan en el centro del conducto y dan ra
mas laterales hasta que se divide en una fina --
red capiiar por debajo de los dentinoblastos do-
nde principia 1a red venosa esté'aﬁmenta de cali
bre para salir por el foramen en nlmero de dos -
venas  sin v4lvula por cada arteria.

Células mesenquimales indiferenciadas:estidn a
sociadas con capilares,presentan un nucleo alar-
gado similar al de los fibrobl4dstos o células en
doteliales asi como un cuerpo citoplismatico lar

go,dificilmente visible que se encuentran proxi-

18
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mos a las paredes vasculares.En una reaccién in-
flamatoria se transforman en macréfagos,tal como
los histiocitos.

E) FISIOLOGIA DENTINARIA:

Entre las cuatro funciénes mis importantes de
la pulpa,encontramos el de la formacibén de la de
ntina.Existén tres tipos de dentina que se disti
nguen por su origen,tiempo de aparicibn,motivaci
6n,estfuctura,tonalidad,composicién quimica,resi
stencia y sin embargo los eféctos de las influen
cias de la edad o patoldgicas,se expresan por de:
'pés;tO'de capas nuevas de dentina (dentina regu-
lar o reparadora)y mediante alteracién de la den
tina original (dentina transparente o escleroti-

ca).

F) HISTOFISIOLOGIA DENTINARIA: _

Se encuentra tanto en la corona como en la ra
iz del &iente, constituyendo el macizo dentario;
forma de caparazén que proteje la pulpa contra -
la accidén de 1los égentes externos.La dentina co-
ronaria esti cubierta por el esmalte,en tanto --
que la dentina radicular esti cubierta por ceme-
nto por su caracter fisico - quimico, este teji
do es de color amarillento formado por un 70% de
material inorgénico y un 30% de substancia orgé-

nica y agua.La substancia orginica consiste fun-

damentalmente de una matriz orginica colagena --



‘que se dispone bajo la forma de fibrillas,asi co
mo de mucopolisacdridos distribuidos por la subs
tancia fundamental o cementosa.El componente ino
rgdnico lo forma principalmente el mineral apati
ta el elevado porcentaje de material organico ha
ce que la dentina sea un tanto comprimible sobre
todo en personas jbévenes.Este tejido tiene gran
parecido con el tejido 6sec siendo ‘la principal

diferencia morfolégica entre dentina y hueso,los

osteoblastos formadorse de tejido 6seo estidn in-
cluidos dentro de la matriz ,en tanto que la den

tina contiene s6lo procesos protoplasmiticos de
los odontoblastos.también se concidera comc un
tipo especial de,tejido conjuntivo.Siendo un te-
jido de popbrte o de sésten presenta algunos ca-
racteres semejantes a los tejidos conjuntivos fi

brosos cartilaginosos,éseo y cementoso.El conto-
de la dentina de la corona despoja

a diferencia de esté,la formacién
continua mientras la pulpa se con-
promedio de espesor de la dentina

no periferico
do de esmalte
de la dentina
serva vivé el

es-de 2 a 3 mm.sobre las cﬁspldes de la longui -
tud de los cuernos pulpares.Este tejido es muy
receptor

importante pos conciderarse como 4rgano

y trasmisor de los estimulos:
Sensibilidad dentinaria:las reaCC1ones dolorc

sas de la dentina durante las manipulacidnes den

tales son debidas a su mecanismo de conducc1qn
de sensibilidad, ya sea por medio de las fibri -

20
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llas de thomes o por otros elementos en ellas en
globados y cuya existencia no a sido comprobada.
Solamente hay un espacio entre las fibrillas de
thomes y la pared del tubulo dentario,el que fre-
cuentemente esta agrandando durante la preparaci
6n histolégica debido a la contraccién de la fi-
brilla.’

Matriz dentaria:estid constituida por fibras
colidgenas unidas por una sustancia homogénea pa-
recida a la mucina y que se calcifica en un gra-
do similar al del hueso.Estas fibras provienen -
de las ramificaciénes de las fibras de Von konff
esti delicada rama de fibrillas esti impregnada
de substancia calcica por precipitaciénes sucesi
vas de calcosferitos (grénulos que se forman du-
rante la calcificacidén de la unibde calcio y la
substancia intercélular)En precesos cariosos de -
descalcificacibén lenta esti matriz se pone en e-
videncia pues ofrece mayor resistencia a la acci
én de los a4cidos que las sales de calcio.

Tubulos dentinarios:la matriz es atravesada -
en toda su extencidn,por finos tubulos o tubos -
que se sitflan en forma paralela'y tienen comuni-
cacién con la cavidad central dentro del diente.
es decir,la cémara pulpar,los que antes de lle -
gar al esmalte se ramifican y anastombésan a medi
da, que se acercan a la periferia de la dentina
estas anastomésis son mas frecuentes en la porci

6n radicular que en la corona donde algunas ve .-



ces pueden no existir.

Las anastémosis pueden llegar a constituir verda
deras cadenas  terminando en diversidad de formas
por fondo de saco esférico en el esmalte,penetra
ndo a veces en forme de aguja por anastémosis --
con sus vecinos en los espacios interglobulares
que invaden por diferencia o por falta de madura
cibén en la matriz orglnica en la zona granular -
de thomes cerca de la unién amelodentinaria o --
por terminacibnes ciegas de la sustancia interce
lular de cemento pueden compararse a los proce-
sos anastomdticos de los osteocitos.Los tubulos
dentinarios al nivel de las cfspides bordes inci
sales y mitad 4pical de las raices son rectiline
casi perpendiculares a las lineas de unién amelo
Yy cemento dentinaris.En las 4reas restantes de -
~la corona y la porcidn cervical de la raiz des -
criben trayectorias en forma de " S ' la primera
convexidad de esta trayectoria se encuentra ori-
entada hacia el 4pice del diente.Los tubulos de-
ntinarioslestan ramificados en la periferia.

G) HISTOFISIOLOGIA APICAL:

La forma del épice radicular es consecuencia
de la proliferacién terminal de la vaina de He-
rtwing,y de las perturvacibdnes regresivas que en
las mismas se producen,posteriormente a la época
en que el diente entra en oclusibén.La accibén ma-
sticatoria sobre el extremo de la vaina de Hert-

22



wing en el final de su evolucidén - normal consti-
tuye a su desaparicibn total.A partir de este mo
mento s8lo se -forma cemento en la parte externa

de 1la raiz.El fordmen 4pical suele estrecharse a
expensas de estectejido hasta dejar pasar por o-
rificios muy estrechos los vasos y nervios de 1la
pulpa.de acuerdo con lo anterior el extremo radi
cular puede estar constituido por cemento que co
nstituye a aumentar el largo de la rafz.
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CAPITULO II

DIAGNOSTICO PULPAR

Cuando la enfermedad de la pulpa est& avanza-
da intentemos diagndésticar la existéncia de un -
foco infiltrativo o hemorragico o de un abceso.
si en lugar de estar ante una pulpitis cerrada -
nas encontramos una pulpitis abierta averiguamos
si se trata de una ulceracidén primitiva,pulpitis
hiperémica o ulceracidén secundaria con necrésis

parcial.

A) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA:

Prinz,aconsejd seguir un érden determinado.

I.-Antecedentes del caso;la anestésia con--
tribuye a reconstruir la evolucién del proceso
mérbico.No siempre puede confiarse a la histo--
ria del caso,hay pacientes pusilédmines que exa-
geran Yy tergiversan 1la historia de dolor.

2.-Manifestacién de dolor;estid-nos orienta
sobre el estado de la enfermedad de pulpar.

B) EXAMEN CLINICO RADIOGRAFICO:

24

I. _Exploracidén e inspeccibn;los bordes de esm

alte sin apoyo dentinario deben eliminarse,para

visualizar la cavidad en toda su extencién retir
ando los restos de dentina desorganizada,lavando

la cavidad con agua templada y secar con bolitas

de algoddén,con precaucidn necesaria se inspe -



cciona el piso de 1la cavidad,para saber 'si hay
tejido duro o reblandecido si la exploracidn es

dolorosa,si la cémara pulpar estid comunicada ma

croscépicamente con la cavidad de la caries.Si

un cuernc pulpar esti cubierto,en
con la cavidad debemos saber si hace emergencia
de la cémara pulpar y si sangra con facilidad.

cuando la c&mara pulpar esti abierta y 1la ﬁulpa
parcialmente gangrenada debe procederse con su-
ma precaucidn para no llevar
tras de 1la zona limitante de defensa.

2.-Color;las coloraciénes'anormaies de la co
utilidad para el -

comunicacidn

rona clinica aporta. datos de
diagnéstico advirtiendo si la coloracién est§ -
circunscrita a la zona de la caries o si afécta
‘a toda 1la cérona,observando si se trata de un -
diente con tratamiento endodéntico o si el oscu
rimiento es aconsecuencia del proceso de gangre
na pulpar.Posiblemente parte‘de la corona veci-
na al cuello dentario,presenta coloracién rosa-
da por transparencia de la pulpa en un caso de

reabsorcidén dentinaria interna.
3.-Transiluminacifén;nos revela zonas de des-

calcificacién en-las caras proximales que no pu
eden apreciarse a simple vista,igual que las ob
turaciénes en los conductos radiculares y las -
lesiénes extensas en la zona periapical.
4.-Conductivilidad de la temperatura;la apli

cacidén adecuada de frio y de calor en la cavi -

la infeccidn de=za:
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dad de la caries o en la superficie de la corona
en el caso de no existir caries visible.

El frio se aplica de distintas maneras (aire,hi-

elo,agua,alcohol,cloruro de ‘etilo,bioxido de ca-

rbono )observando la ripidez y la intencidad con
la que se produce la reaccién dolorosa y.su per-

sistencia el alcohol y el cloruro de etilo se a- .
plican con una bolita de algodén,un pequefio tro-

zo de hielo envuelto en una gasa se aplica sobre
la superficie dentaria,el bioxido de carbono se

lleva a la cavidad con tenedores especiales.

Al aplicar'aire o agua caliente la reaccidén dolo

rosa no siempre es inmediata
y palpacibén;estos anotan datos

5.-Percucién
intima relaci-

sobre el estado del periodonto en
6n con el estado pulpar.La percucién se realiza
por medioc de un golpe suave o moderado aplicado

con el dedo o el mango de un instrumento,debe ob
a la percu-

servarse si existe reaccidén dolorosa
‘cibén horizontal o vertical.
‘6.-Electrodiagnéstico;el diagnéstico pulpar
por medio de la corriente faridica es un método
répido y eficaz de control de vitalidad de la pu
lpa.Los pulpémetrosAo vitalémetros modernos tra-
bajan como la base de la corriente alterna de ca
nalizacién o de transistores.La posibilidad de
poder conseguir por este método,el diagnéstico -
diferencial de los distintos estados inflamatori

-

o3 de la pulpa es remota.




7.- Radiografia°es un método irremplasable pa-
ra comprobar la evoluc1on hlstopatoléglca de los
tratamientos endodontlcos en la placa de celulo-
ide se distinguen todas las matices radiogrifi -
cas que proporcibénan todos los tejidos humanos
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lo cual nos permite apreciar 1la topografia de z0

nas que por su ubicacién,resultan inaccesibles a
la visién normal,la posicién correcta de la plca
radiogriaficadel paciente,la distancia adecuada
del tubo de rayos”x” y el tiempo de exposicibn,-
asi como el revelado y fijacién.Minuciosos son
los factores responsables del éxito de una radi-

ografia,algunos detalles radiogrificos pueden Te

sultar de utilidad para conocer la evolucién del
prcceso de calcificacibén de la cimara pulpar an-
te el avance de caries _o‘cualquier otro agente
que provoque irritacidén dado que la radiolucidéz
de la cémara pulpar delimita el contorno de 1la

misma en relacién con la dentina,se toma en cuen

ta como factor diagndéstico la disminucién de su
Volﬁmen Asi como es importante conocer la ampli-
tud normal de 1la camara pulpar en dientes Jove--
nes y la posibilidad de que se trate de gemina -

cién o de una camara pulpar gigante exesivamen- -

te amplia pudiendo ser consecuencia de una reab-

sorcién dentaria interna.

C) DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO:
La acumulacién de datos obtenidos en el estu-



dio de 1la sintomatologia subjetiva y en el exi--
men clinico radiogrifico del diente aféctado.
permite -diferenciar los distintos estados de la
enfermedad pulpar y orientar su tratémiento.En -
las hiperémias el dolor provocado por 1la accién
de los estimulos es agudo y fugiaz.

En los estados agudos de las pulpas,pulpitis ce-
rrada,el dolor persiste aunque deje de actﬁar el
estimulo.En las pulpitis inflamativas parciales
la sintomatologia dolorosa puede ser menos acen-
tuada 'que las totales.En estimulos generales cu-
anto mayor -es ‘la persisténcia del dolor més gra-

ve es la lesién.Pulpa que duele exponténea es pu

lpa inflamada.En 1la pulpitis abcedosas el dolor

aumenta intensamente con el calor y frecuentemen
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te alivia el frio.Las pulpitis infiltrativas toz=

"tales y las abcedosas pueden deoler a la percu --
cién hHorizontal (pulpoperiodontitis).Las pulpitis
ulcerosas secundarias pueden tener complicacid--
nes periapiCales visibles radiogrédficamente.

La radiografia aunque un poco ayuda en el diag--
néstico de-la pulpitis,es indispensable para su
tratémiento En la necrosis y gangrenas pulpares-
deben estudiarse siempre las zonas aplcales Y pe

riapicales de la radiografia.

D) DIAGNOSTICO DEL DOLOR PULPAR:
Pulpitis agudaj;caracteristica del dolor,agudo

Yy pulsatil,tiende a ser intermitente con ffecueg
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cia se exsacerba en posicidn horizantal.
Ubicacidén en ocacidnes dificil respuesta normal
en prueba de vitalidad eléctrica y térmica,Trespu
esta a la percusién - puede ser sensible,posici-
6n del diente - ningﬁn cambio,cambio de color -
pérdida de translucencis ninguno,rayos “x"- nega
tivo,tratamiento - eliminar 1la céusa,apésito so
bre la pulpa(ZOE),hidrbéxido de calcio + 6xido de
cinc y eugenoi y barniz de copalite.o hidréxido
de calcio + cresatina y corticoesterbides + 6xi-

do de cinc y eugenol.

E) TRATAMIENTO PREOPERATORIO:

Consiste en que el diente por tratar y teji-- -

dos vecinos se encuentran en mejores condiciénes
para favorecer 1la intervencién operatoria.Debe

procurarse que el paciente no sienta dolor y que
los tejidos que rodéan a la pieza,el organo den-
tario no presenta un estado inflamatorio égudo -
que entorpesca la intervencidn,previa remocion -
de protésis que impidan el aislamiento del campo
operatorio o el acceso a la-cémara pulpar y con-
ductos radiculares.Una maniobra preliminar es la
eliminacién del tejido cariado en cavidades sub-
gingivales y en cementado de bandas metélicas --

para reconstruccidn de paredes coronarias.

F) HISTIRIA MEDICO DENTAL:
El operador debe informarse del estado gene--
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ral del paciente,con la finalidad de conocer ple
namente el tipo de paciente y su estado clinico.
Fecha de historia clinica;la historia del pa¥
ciente detrmina al operador los factores etiolé-
"gicos que lo condujerén al estado clinico actfal
Se ayuda al paciente a hacerse un autoanalisis -
de su estado act@al de salud. -
Anestesia;esté suprime el dolor y constituye
una ayuda escencial en los tratamientos de endo-
déncia.La descripcibén de las técnicas de aneste-
sia,local o regiénal,no son de incumbencia en el
desarrollo de éste tema.
Podemos aclarar que en aigunas ocaciénes,la anes
tesia convenciénal no es suficiente,por tanto po
demos infiltras directamente en la pulpa después
de haber hecho el acceso y afin mads pequefias can-
tidades directamente en los conductos con lo que
seguramente podemos obtener una anestesia adecua
da.
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CAPLTULO IIT

PATOLOGIA PULPAR

Cualquier agente irritante a la accibén téxico
infecciosa de la caries ,llega a la pulpa afec -
tandola y desarrollandose un proceso inflamato -
rio defensivo recobrando dificilmente la normali
dad.

A) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA:

El comienzo de los cambios degenerativos de
la'pulpa se manifiestan con la presencia de pe -
quefias particulas de grasa que se depositan en -
los odontoblastos y en las paredes de los vasos.
Los n6dulos pulpares y la degeneracién célcica -
de la pulpa son cambios regresivos més comﬁnes -
clinicamente normales.

Estos son libres, adherentes o intersticilaes se
gin su localizacidn dentro de la cimara pulpar,
se concideran nédulos verdaderos a los constitui
dos por dentina irregular y falsos los que sim -
Plemente son precipitacidén célcica en forma de
l4minillas concéntricas.La formacién de nédulos
pulpares se asocia con la.presencia de irritacié
nes prolongadas,como sobre cargas de oclusién,aﬂ
tiguas caries no penetrantes y obturacibénes en
cavidades profundas.Clinicamente son las causan-
tes de neuralgias de etiologia dudosa.

Los ndédulos pulpares jamis producen estados in--



flamatorios en la pulpa,ni se concideran como fo

cos infecciosos.

Reaccién dentinaria internaj;se inicia radio :
graficamente con un aumento de espacio por la pu
lpa . en la cémara pulpar o del conducto radicu -
lar.Cuando se presenta en cémara pulpar,especial
mente en dientes anteriores,el aumento del volfi-
men de la pulpa,permite verla por transparencia
atravez del esmalte,,adquiriendo la corona clini
ca una coloracidn rosada.

En reabsorcién de las paredes del conducto radi-
cular,lapulpa puede continuar su labor construc-
tiva atravez del cemento y comunicarse con el re
riodonto.Un correcto diagndstico radiogrdfico e§
triba que cuando- la reabsorcién esti limitada a

las paredes de la dentina sin llegar al periodo-
nto,la pulpectomia total elimina 1la causa del --
transtorno.En cdmara o en conducto radicular apa
recen ensanchados en una parte de su recorrido Yy
con la forma tipica de una ampolla.también se --
concidera como reabsorcién dentinaria interna 1la
provocada por una pulpa hiperplédstica(polipo pu-

lpar).

B) ALTERACIONES INFLAMATORIAS PROGRESIVAS DE

LA PULPA:
Hiperemia;es un incremento en la cantidad de

sangre contenida en los vasos de la pulpa anato-
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mopatolégicamente puede ser reversible.

Etiologiaj;factores bacterianos,las caries pro
fundas con invacién de los tubulos dentinales --
por los microorganismos salivales,es un sintoma
que anuncia el limite de la capacidad para mante
ner intacto su aislamiento y defensa.

Factores térmicos;fresas ripidas insuficiente
mente enfriadas,calor generado durante el pulido
de las obturacibnes,conductibilidad térmica de
los elementos calientes atréyez de las restaura- .
ciénes extensas,desecacidén excesiva de la dentina
con el alcohol y chorro de aire,contacto prolonga
do con la fresa durante la preparacién de la ca~-
vidad.. .

Lesién traumaticaj;el trauma oclusal resulta -
de obturacibénes prominentes puede causar hipere-
mia.de la pulpa.Un golpe moderado puede causar--
alteracibnes circulatorias en la pulpa y produ--
cir una hiperemia temporal.

Irritacién quimica;s;la irritacién &cida produ-
cida por los empastes de silicato durante la pri
mera semana después de la insercidn.Las drogas
‘muy irritantes,como el triéxido de arsénico o el.
nitrato de plata,shock galvédnico.Si se coloca u-
na obturacién de amalgama que este haciendo con-
tacto con una obturacién de oro,pueden producir-
se dolorosos shocks agudos,si se continuan se -~

produce unahiperemia activa.



Sintomas de la hiperemfa;los cambios de tempe
ratura corriente durante la comida,producen do--
lor agudo,generalmente de corta duracidn especi-
almente si la causa es la caries o la abrasién -
cervical;los alimentos &cidos y dulces producen
dolor agudo.No se experimenta dolor si no lo ini
cia alguna forma irritante.

Diagnéstico radiogriafico;puesto que 1la hipere
mia de la pulpa queda limitada a la propia pulpa
y no afécta a los tejidos periapicales,la radio-
grafia revelaré una membrana periodontal y una -
lamina dura normales.

Pruebas de vitalidad;las pulpas hiperemicas -
suelen responder con lecturas de vitaldmettro --
mis bajas que de las pulpas normales.debido al
hecho de que al uamentar la sangre en el interi-
or de los vasos pulpares,se produce un aumento
de presidén en toda la pulpa encerrada entre pare
des de dentina que no ceden y todas las respues-
tas son mis agldas.

Tratémiento;consiste en la eliminacién O co -
rreccién .de la causa.Los factores del tratamien-
to son:La proteccién de la irritacién pulpar en
las cavidades profundas con el adecuado barniz o
cemento.No se deben de poner obturaciénes de ama
lgama adyacentes u opuestas a las orificaciénes.
se a de comprobar 1la oclusién después de hacer -
las obturacibnes.Si la hiperemia se debe a una o
bturacién de silicato o de acrilico,se retira y
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se hace un tratamiento de reposo con d6xido de ci
nc y eugenol hasta que el diente recupere su no-

rmalidad.

C) PULPITIS SEROSA AGUDA:

Etiologia;invacién'bacteriana en el proceso -
de la caries.La pulpitis se inicia con una hipe-
remia y evoluciona hacia 1la resolucidn o hacia -
la necrosis de acuerdo con la intensidad del ata
que y con la capacidad defensiva de la pulpa.

Sintomas;la intensidad y duracién del dolor -
son ppoporcifnales a la extensibén de la lesidn
pulpar.El dolor puede aparecer y desaparecer al-
ternativamente sin una causa definida..después -
de un periodo prolongado,el dolor puede difundir
se.El paciente a veces incapaz de localizarlo en
un diente determinado.

Diagnéstico radiogrédfico;puesto que solo pue-
de informarse la porcién coronal de la pulpa la
porcién restante puede ser normal,por lo tanto -
no se a producido afectacién periapical.La mem -~
brana periodontal y la l4dmina dura son normales.
Una radiografia ayudarid a determinar la profundi
dad de la caries o la extensién de 1la obturaci-
én en relacibn con la pulpa. .

Pruebas de vitalidad;la pulpa presentara hi
persensibilidad y responderé con lecturas bajas
en el vitaldémetro.Las pruebas con hielo desperta

rén una respuesta rdpida,mientras que la aplica-
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cién de calor no se notarid mucho.
Tratamiento;si la causa primaria es 1la caries
se elimina superficialmente se barniza con una -
torunda de algodén con eugenol o clorobutanol Y
eugenol.Si no se alivia el dolor ,se cubre la ca
vidad con una mezcla espesa de un comprimido de
penicilina soluble de 50 000 UI disuelto én una-
gota de paramonoclorofénol alcanforado.Sino desa
pareciera el dolor puede ser necesario la extir-
pacibén inmediata de la pulpa.
Los vasos pulpares probablemente estarén engurgi
tados de sangre a consecuencia del proceso infla
matorio y al abrir 1la cémara pulpar puede produ-
cirse una hemorragfa importante.Al extirparse to
"do el tejido pulpar se evita toda aplicacibén inn
ecesaria de instrumentos,previendo el empuje de
gérmenes infecciosos por fuera de los limites --
del conducto.
Al extirparse la pulpa se hace un cultivo bacte-
rioldégico. para determinar si la pulpitis es de -
origén bacteriano.Se irriga el conducto con hipo
‘clorito'sédico agitando en sentido circular con
una lima pequefia,eliminando los microorganismos
y ayuda a aliviar la congestidén de la regién a
pical.se pone una cura de paraclorofénol alcan-
forado en una punta de papel que se inserta en -

el conducto.
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D) PULPITIS SUPURATIVA AGUDA: '

Etiologfa;la causa mis corriente de inflamaci
6n aguda con formacién de abceso en una lesibn -
extensa de caries muy préxima a la pulpa;si esté
todavia permanece cubierta por dentina cariada -
correosa,no existe salida posible para el exuda-
dado del abceso pulpar producido por 1los microo-
rganismos de la lesidén de caries.En estos casos
el paciente suele sufrir episodios intermitentes
de dolor agudisimo.Sin embargo si la caries a ex
puesto realmente la pulpa,no habra dolor a no -=-
ser que la cavidad queda tapdéneada por impactaci
én de alimentos.

Sintomas;el dolor es agudisimo,pulsitil y con
tinuo y se agrava especialmente por la noche,el
dolor puede ser periodico en los comiensos Yy se-
hace continuo con el tiempo.En muchos :casos se--
despierta al introducir alimentos sélidos o 1i -
quidos calientes a la boca.Un sintoma corriente
es la sensibilidad exagerada a la percusién.

Exidmen radiogrdfico;puesto que s6lo es capaz
de inflamarse la pofcién coronal de la pulpa,el
tercio 4pical del conducto puéede contener aﬁn.—
“alguna porcién de tejido normal por lo cual no
se observan signos de alteracién periapical.

Se muestra el tamafio o proximidad de caries en
la pulpa.

Pruebas de vitalidad;generalmente el diente

presenta sensibilidad dolorosa a la percusién
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la lectura del Vitalémetro,con frecuencia induce
a confusién pueden ser bajos o totalmente negati
vos segln la fase de pulpitis en aquel momento .
Las pruebas térmicas son mis orientadoras.El do-
lor suele iniciarse o agravarse con la aplicaci-
6n de calor y aliviarse temporalmente con la a--
plicacién de frio. .

Tratamiento;se crea un drenaje para el abceso
pulpar suprimiendo la dentina cariada que la cu-
bre.Puede ser necesaria la anestesia por infil -
- tracién.Al abrir la cé@mara pulpar brota sangre y
pus del punto expuesto.En muchos casos se debe -
hacer 1la pulpectomia'total en este momento.En ca
so de urgencia especialmente por la noche se pro
porcidna alivio temporal al paciente poniendo -
una torunda de algoddn humedecida con clorobuta-
nol y aceite de clavo directamente sobre la pul-
pa recien expuesta la cura se cubre con otra to-
runda de algodén humedecida con barniz sandiraca
transcurridos de 24 a 48 horas pudiendo extirpar
la pulpa'bajo anestesia local y hacer un trata -
miento similar descrito en la pulpitis aguda.Si
la pulpa a sido expuesta durante el tratamiento-
de urgencia,se puede prescindir del cultivo bac-
teriano al hacer la pulpectomia por que la pulpa
ya a estado expuesta a los gérmenes bucales.

E) PULPITIS CRONICA DE LA PULPA EXPUESTA CON
ULCERACION:
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Etiologia;la pulpitis supurstiva agiida,si no:
se elimina mediante la pulpectomia puede conver-
tirse en una pulpitis crénica,con formacién de &
lcera en el interior del tejido pulpar,Las célu-
las defensivas de la pulpapuestas en accifn por-
las fases previas de la pulpitis,posiblementé se
establece una zona bien organizada de células in
flamatorias.La barrera calcificada y la formaci-
én de dentina secundaria, son pruebas evidentes -
de la accién retardadora y defensora por parte =
de la pulpa. ’

Sintomas;los dientes con pulpitis Glcerativa-
_crénica suelen ser asintomiticos,excepto por a -
ccesos ocacionales de dolor cuando se enclavan--
alimentos en la cavidad.Si la exposicién queda
taponada y se impide la salida de pus en la pul-
pa se experimenta un dolor mids intenso.

Diagnéstico radiogréifico;la radiografia tiene
poce valor porque no rtevela nada que no se cono-=
sca en clinica.La porcién periapical de la pulpa
no presenta sighos de alteracidén excepto en ca -
sos aislados.El tejido pulpar del conducto debe
su vitalidad a l1a eficacia de las células defen-
sivas que forman la barrera leucocitaria polimor
fo nuclear,que aisla la porcidén ulcerada de la -
pulpa.

Pruebas de vitalidad;las pruebas térmicas des
piertan en casos tanto al frio como el calor cua
ndo los slimentos frios o calientes entran en co



ntacto directo con la pulpa expuesta,el pacien -
te experimenta una sacudida sﬁbita de aolor.
tratamiento;el Gnico tratamiento posible pa -
ra un diente en el cual la pulpa se a deteriora-
do nasta la fase de la pulpitis ulcerativa cré -
nica,es 1la pulpectomia completa.Puesto que la --
porcién coronal de la pulpa estid sumamente afé -
ctada con organismos salivales es d& mayor impo-
rtancia elimainar la .infeccidn de esta zona en =
cuanto sea posible antes de penetrar en el con -
ducto con limas y éscariadores del conducto ra--
dicular.Despues de extirpar la porcién coronal
de tejido pulpar lavar con hipociorito sbaico,a~
ntes de introducir instrumentos en el propio con
ducto.Reduciendo al minimo el paso forzado de -
organismos infectintes al 4rea 4pical.

F) NECROSIS Y GANGRENA DE LA PULPA: .

Es muerte de la pulpa sin infeccién bacteria-
na pueden ocurrir de dos maneras:

1.—Ne¢r051s gaseosas;el tejido pulpar toma una
consistencia parecida a la del queso debido a 1la
coagulacibén de proteinas o substancias grasas.

2.-Necrosis licuefactivaj;se produce por ia a-
ccién de enzimas proteoliticas liberadas por 1los
leucocitos en el sitio de la inflamacién v nuer-
te de las células pulpares.

Etiologiaj;como la necrbésis y la gangrena de
la pulpa presentan simplemente las fases termi -
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nales de los procesos inflamatorios anteriores
sufridos por 1la pulpa.

Sintomas;cuando una pulpa llaga a la fase en
la que ya se a desarrollado la necrbsis total,-
es poco probable que se manifieste ningtn sinto
ma notable en 1los casos en que la desintegracie
6n del tejido pulpar a sido gradual,las células
de 1la inflamacién han podido encargarse de la e
liminacibén de los productos de desecho de la de
scomposicibn proteinica,si la causa de la infla
macién inicial a sido un traumatismo la hemorra
gia de los vasos pulpares producirid una colora-
cién pardogrisacea en los tubulos dentinales.
Obedece a la descomposicién de la hemoglobina -

de la sangre.

Pruebas de vitalidad-las pruebas pulpares e--

léctricas son negativas,las pruebas de frio tam
bién son.negativas.el calor puede despertar una
respuesta en los casos en que existén gases pro
ducidos por la putrefaccidn del tejido pulpar.

Diagnéstico radiografico;el aspecto radio --

grifico de los tejidos periapicales dependera -
del tiempo transcurrido entre la necrésis pul -
par y la obtencién de 1la radiogréfia.Como la ne
crésis de la pulpa es asintomitica es posible

que se haga una radiogréfia mucho tiempo des -
pués de 1la necrésis,por tanto se puede observer
todos los estadios de la alteracién periapical.
Si la radiogrédfia se ha hecho poco después de -~
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la necrésis pulpar,el tercio 4pical de 1la raiz.
puede presentar un engrosamiento de la membrana

perioodntal.

G) GANGRENA: -

Se define como la descomposicién organica de
la pulpa producida por una infeccién bacteriana
hay dos tipos de gangrena;

V I.-La gangrena hﬁmeda con abundante exudaci-
én serosa.

2.-La gangrena seca debido a una insuficien-
te irrigacién sanguinea. ‘

Etiologia;el factor causal es la infeccién -
bacteriana de la caries.lLa ganrena presenta el-
estadio - terminal de los trastornos inflamatori-
05 crdnicos progresivos.

Sintomas;el ﬁaciente puede permanecer total-
mente asintomético durante largo tiempo,si la
gangrena pulpar es consecutiva a una pulbitis -
agtda,puede haber un cese temporal del dolor al
necrosarse la pulpa pero el dolor vuelve a apa-
recer cuando la infeccidn del conducto se exti-
ende a los tejidos periapicales dando origén a
un abceso alveolar agﬁdo 0 a una periodontitis.

Pruebas de vitalidad;negativas con el vitald
metro si el contenido del conducto es liquido,
cabe observar a veces una pruebe positiva,por -~
que el liquido es conductor de la electricidad
El olor es capéz de despertar dolor agado,espe-



cialmente si esté taponada la abertura cariosa.
El frio alivia temporalmente el dolor ,el dien-
te es sensible a 1la percusién.

Diagndéstico radiogréfico;la radiografia reve
la la presencia de una gran 1esién de caries --

‘ que. afécta a la pulpa.El aspecto radiogréfico -

de los tejidos periapicales dependeri del tiem-
po transcurrido entre el momento de la necrésis
pulpar y la obtencién de la radiografia.
Como el mecanismo de defensa de los tejidos pe-
riapicales se pone en marcha mucho antes que la
pulpa muerta del todo,la formacidn del tejido -
de granulacién alrededor del agijero 4pical de-
beria manifestarse por un engrosamiento de la -
membrana periodontal en esté regién.Sin embargo
si la radiografia se a hecho mucho tiempo despu
és de que la gangrena haya invadido la pulpa pu
eden haberse producido notables alteracidnes pe
riapicales.

Tratamiento;la atencién del dentista se con-
centra en la eliminacién del olor fétido ema -~
nando por los conductos cuya pulpa sufre gangre
na o necrdsis.las fuertes drogas usadas tales -
como yodoformo,la creosota de haya,el fenol yo-
dado o el formocrésol.Substituian el olor o pu-
trefaccién,pero anulaban su objetivo causando -
eféctos nocivos en los propios tejidos.La des -

composicidén proteinica consecutiva a la necrdé -

sis pulpar tiene por resultado la formacién de
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diversos productos de degradacién proteinica.La
licuefaccidén de las proteinas es provocada por
enzimas liberadas por la desintegracidén de los -
leucocitos y por la accién bacteriana constitu-
yen a la putrefaccién de las moléculas de prote
-ina,tanto las bacterias aerobias como 'las anae-
robias.Productos tbéxicos formados por la descom
posicidn de las proteinas.

I.- productos bacterianos.

2.- productos de la'descomposicién ptoteinica,
La putrecina y la cadaverina hayados en la des--
composiciébn del tejido proteinico de la pulpa.A
ellos se deben principalmente los olores féti -
dos de las pulpas putrecientes.Otros productos
terminales de la descomposicién proteinica son-
el indol, escatol y el triptdéfano, también de o
lor nauceabundo.En su mayor parte'otros produc-
tos'terminales son nocivos y cuando se fuerza -
sSu paso a otros téjidos periapicales por actua-
cidén intempestiva con los instrumentos pueden -
desencadenar una intensa reaccidn histica.

Precaucién;

A).Cuando se abre 1la cémara pulpar con una
fresa se a de evitar al méximo las vibracibnes
porque fuerzas el contenido pulpar hacia el fo-
rémen 4dpical y le hacen atravesarlo.

B).No se debe actiar con los instrumentos en

un conducto que tiene material proteinico téxi-
co o infeccioso.






CAPITULO IV
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ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL DE ENDODONCIA

A) INSTRUMENTACION PARA TRATAMIENTO PULPAR:

El instrumental que se utiliza en odontolo -
gia para realizar el tratamiento pulpar,se divi
de en dos grupos de instrumentos;

I.-Instrumental ordinario de odontologia.

2.-Instrumentos especiales.

Dentro de 1os‘instrumentos ordinarios para uso,
odontologico,hay gran variedad;mencionare los -
mas importantes que se utilizan en un tratamien
to pulpar.

Fresas;pudiendo ser de carburo o de diamante
ambas son Qitiles,para eliminar tejido duro como
esmalte,se recomiendan fresas de diamante que -
hay de diferentes nameros, cuando existe denti-
na reblandecida o se elaboré un acceso son uti-
lizadas fresas de carburo generalmente las fre-
sas de bola se utilizan para el acceso a la cé-
mara pulpar. ' :

Limas;son usadas con la finalidad de limar -
un conducto con el propésito de ensanchar,ali -
sar y limpiar las paredes del conducto radicu -
lar.Estos instrumentos eféctﬁan al limado,utili
zando los movimientos de impulsidn,vaiven y tra
ccidn. .

Lima tipo “KYes la méAs utilizada para el tra




tamiento de conductos,estin hechas de igual ma-
nera que los ensanchadores,pero su espiral es -
mucho mis cerrado en el paso de cuerda aumentan
do el nGmero de bordes cortantes.Estos pueden :
ser usados con accidén ensanchadora,pero debido
al aumento en némero ‘de- espirales,con facilidad
se encajan en las paredes de la dentina del con
ducto radicular pudiendo fracturarse si se usa
una fuerza exagerada.Todos los restos blandos -
de dentina y tejido necrético debén ser removi-
dos de las canaladuras del instrumento antes -
de introducirlo nuevamente a los conductos.
Lima Hedstroem;estén hechas de conitos maqui
nados de metal,que dan forma cénica al instru .-
mento,compuesto por una serie de conos.Los bor-
des de 1los conos son extremadamente filosos y
tienen espiral mucho més apretado que los ensan
chadores o l1la lima tipo”"K".Es cuatro veces me -

nos rigido que los ensanchadores o limas tipo”K

por la flexibilidad que presenta este instrumen
to es admirable tratar los conductos curvos y -
delgados.Es muy atil para retirar los instrumen
tos fracturados dentro de los conductos radicu-
lares. ' '

Lima cola de rataj;estas se parecen a los ti-
‘ranervios se encuentran en tamafio pequefio en nﬁ
meros del I5 al 40 generalmente son usados en -
conductos curvos porque el metal del instrumen-
to es blando por eso la perforacibén con este ti
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po de limas durante trabajo biomecanico es rara.
Ensanchadores;son usados para ampliar y dar-

le forma a conductos irregulares, a una forma -

circular en sentido transversal.Cortan bésica -
mente en la punta y sbélo puedan ampliar el con-
~ducto ligeramente mids que a su didmetro origi -
nal.El instrumento se coloca en el conducto ra-
dicular y se le da cuerda media vuelta en senti
do de las manecillas del reloj,de tal modo que
los bordes cortantes muerdan la dentina,en la
practica los ensanchadores se usan solamente en
conductos casi totalmente circulares
Tirahervios;llamadbs sondas barbadas estén
hechos de alambre de acero de diferentes diéme-
tros.Son usados principalmente para la remocién
de tejido pulpar necrético,hilos de algodén,pu-
ntas de papel y puntas de papel que no se encu-
entran bien empacadas y se puede utilizar'en la
remocién de una lima o ensanchador fracturado

en el conducto radicular.

INSTRUMENTOS OPERADOS POR MAQUINAS:
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Se pueden mencionar dos categorias que se u--

tilizan para cualquier tipo de tratamiento pul-
par; )
I.-Instrumentos convensidnales;podemos menci
onar las fresas convensiénales que se utilizan
en aparatos de alta velocidad.
2.-Instrumentos especialmente disefiados;enco
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ntramos el tipo'Gates y Peeso.como ensanchadores

El ensanchador tipo Gates:tiene una forma co
rtante en forma de capullo montado sobre un ta-
1lo fino y rigido su punta es chata y fina la -
cual actGa como busca conductos dentro del con-
ducto radicular sin dafiar a las paredes y crear
falsos conductos.

El ensanchador de méquina Peeso:tiene la for
ma de un taladro torcido con su punta afilada -
esto lo hace menos Gtil ya que existe el peli -
gro de una perforacibn radicular.Este instrumen
to generalmente es usado para ampliar un condu-
cto con el fin de preparar adecuadamente una ra
iz paravrecibir una restauracibén vaciada en me-
tal.

Los instrumentos que fuerén disefiados especial-
mente para pieza de mano especial,ilamados ins- -
trumentos Giromatic fuerdn introducidos en 1964
Consisten en una pieza de mano comn una éngula -
cién hacia l1la derecha la cual acepta limas y -
transforma la rotacidn continua en movimientos
alternativos de cuarto de vuelta .

Las ventajas de esté sistema sobre los instru-

mentos operados manualmente son que permite bue
na visibilidad haciendo mucho més el acceso a -
la entrada del conducto es menos dificil y si -
m&s ripido que por el método convencibnal




INSTRUMENTOS USADOS EN LA OBTERACION DE CON-
DUCTOS RADICULARES: ) .

El objeto de la obturacién de los conductos
radiculares es el de sellar los contenidos del-
del conducto de los tejidos periapicales.

Obturadores espirales o-léntulos;son instru-

mentos en forma de espiral son usados para obtu

rar un conducto radicular con pasta medicamento
sa o con un sellador de conductos radiculares.
Sin embargo cuando son operados por méquinas,—*
son peligrosos debido a que se atascan en las -
paredes del conducto, fracturindose. ' ’
Manualmente es méis seguro ya que se coloca la -
pasta sobre las paredes del conducto metiendo -
el instrumento en é1 y girindolo en sentido in-
verso a las manecillas del reloj,también se pu-
eden utilizar los ensanchadores dos nﬁmerqs me-
nores que le usado para la preparacién final e-
vitando asi fractura del instrumento o forzar
el sellador atravéz del orificio 4pical.
Espaciadores o condensadores;presenta una --
punta agfida,esti disefiado para condensar la gu-
tapercha lateralmente Contra las paredes del co
nducto radicular,logrando asi un espacio para

introducir puntas accesorias de gutapercha a ve

ces se recomienda calentar ligeramente el ins
trumento para condensar bién la gutapercha en -

los conductos accesorios.
Atacadores y obturadores;tienen misma forma
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que los espaciadores. pero su punta es roma y su
funcién es la de condensacibén vertical.
Pinzas portaconos;sirven para llevar los co-
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nos de plata y de gutapercha a los conductos,ta-

nto en procedimiento de prueba como de obtura-

cién final.

B) DEFINICION:

La esterilizacidén puede definirse como la --
struccién o‘eliminacién de todas las formas de
vida,especialmente de 1lso microorganismos.

Los factores limitantesvhabitualmente en la es-
terilizacién son las esporas de las bacterias.

hongos y virus.

C) DESINFECCION QUIMICA:

Desinfectante quimico o esterilizadores “fri
os; estos son de uso bastante comin,pero no tie
ne cabida en la parte endodéntica,debido a que
sus propiédades desinfectantes estdn inhibidas -
con el suero y otros materiales orgénicos..

Su accidén es selectiva y sufefectd en esporas y
virus es a menudo pobre y no pronosticable 1los
agentes guimicos pueden causar‘la,corrbsién de
los instrumentos metidlicas y no pueden ser usa-
dos para la desinfeccién de materiales de algo-

dén y puntas de papel.



D) ESTERILIZACION POR CALOR SECO:
Este es el método de eleccidn debido a su e=:

ficacia en todos los instrumentos de endodéncia
tante los instrumentos de mano y otros materia-
les como torundas de algbdén y puntas de papel,
pueden ser colocados en una caja,esterilizadas

y selladas y permaneceran asi estériles por un-
periodo indefinido.La desventaja de este método
esta en el hecho de que requiere temperaturas -
relativamente altas si se decea que el tiempo -
de esterilizacién sea razonablemente corto,lo -
cual puede aféctar el terminado y templado de--

los instrumentos que se han esterilizado repeti
durante 45

las torun--
se carboni-
manera que
de enfria--
,el tiempo

damente,la temperatura es de 160° C
minutos.Esta eleccibén se debe a que
das de algoddén y las puntas de papl
zan a temperaturas mds altas,de tal
el tiempo de calentamiento prévio y
miento después de la esterilizacidn
requerido para el siclo es de aproximadamente -
90 minutoéﬂ '

Si no se encuentra a la mano un esterilizador -
la esterilizacién se puede llavar acabo en un -~
horno doméstico ordinario.Un 'horno de gas puede
ser colocado en el niimero 3,10 cual d4 una tem-
peratura de 163°C.

Los modernos hornos eléctricos puede ser més a-
consejable,debido a que la temperatura contro- -
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lada es m&s exacta y la distribucibén de calor -
es mids eféctiva,debido a la incorporacién de un
ventilador el cual circula el aire caliente.

F) ESTERILIZACIQN POR VAPOR Y PRESION.

Este es un sistema muy eféctivo,y tiene la -
ventaja de tener un siclo razonablemente corto
de tres minutos a 134°C.Sin embargo,para qQue se
lleve acabo una esterilizacién ,eféctiva,todo -
el aire debe ser removido de la cdmara de este-
rilizacién,e idealmente se debe de establecer -

~un vacfo,esto hace afin a las miquinas més senci

llas,muy costosas.’

53



CAPITULO V
OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

A) DEFINICION:

La obturacién de conductos es el reemplazo -
del contenido pulpar (mormal o patolégico),por
materiales inertes y/o antisépticos que aislen,
en 1o posible el conducto radicular,obturéndolo
de 1la zona periapical.

B) FINALIDAD:

La finalidad de 1la 6bturaci6n,es’1a de se --
llar los contenidos del conducto de los tejidos
periapicales,asi como los t@ibulos y canaliculos
accesorios,con el objeto de impedir que pene---
tren y salgan del conducto téxinas y microorga-
nismos. )

Un conducto incompletamente obturado permite la
infiltracién del exudado de los tejidos hacia -
la porcibén no obturada del conducto.

C) OBJETIVOS:

El objetivo de la obturacibén de conductos es

la incomunicacibén entre ambas zonas (conductos
Yy periapice) para impedir el paso de gérmenes -
exudado,toxinas y alérgenos en un sentido y en
otro,es decir,del periapice al conducto y del--

conducto al periapice.
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D) MOMENTO APROPIADO PARA LA OBTURACION:
Siete puntos deben ser satisfechos antes de
la obturacidén final del conducto radicular que-
son: '
.-El1 diente debe estar asintomitico.
2.-E1 conducto debe estar libre de todo teji

do y exudado.
3.-E1 conducto debe estar suficientemente e-

nsanchado.
4.-E1 conducto debe estar copiosamente irri-

gadd (comenzando en 1la profundidad«del dpice)
para lograr su esterilizacién.
5.-E1 conducto debe se estar seco.
6.-Que no exista fistula.
7.-E1 diente no debe de estar en supraoclu--
sién y su movilidad debe ser normal dentro de -

la denticibn del paciente.
E) OBTURACION IDEAL PARA CONDUCTOS RADICULARES:

- La obturacién ideal para conductos radicula-
—

res debe ser:
1.-Radiopaca. )
2.-Resistente a los cambios dimensionales.
3.-No irritantes para el téjido pariapical.
4.-No apta para el desarrollo microbiano.
5.-F4cil de colocar y quitar.
6.-Capaz de tomar la forma_ del conducto ra-
dicular.
7.-Incapaz de absorver 1la humedad.



8.-No ser conductor térmico.
9.-Insoluble en los liquidos tisulares.

F) LIMITE DE OBTURACION:

E1l 1imite de obturacién va a estar dado -
por 1la unién cemento dentinaris aplcal
Vale la pena recordar que el conducto no necesa
riamente termine en el 4pice anatémico o radio-
grafico de la raiz,de hecho,més frecuentemente
se abre hacia un lado,y el orificio 4pical se -
encuentra de 0.5 a 1 mm, antes del dpice anaté-

.

mico.Esta es probablemente la longuitud ideal a

la que se debe de llegar y la mayoria de las en-

cuestas han demostrado que los dientes obtura -
—
dos exactamente arriba del 4pice radiografico -

tienen exito miAs a menudo que aquellos obtura -
: -3 ,

en exceso.

G) SOBREOBTURACION:

Es cuando el cemento sellados traspasa el fo

ramen 4pical. . _ .

H) SOBREEXTENCION:

Es cuando el o los conos de obturac16n sobre“
la unién cemento- dentlna conducto o fora—”

pasan
men anatémlco,
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I) SUBOBTURACION

Es cuando 1la pasta,ni el cono obturante lle-
gan al forimen anatémico,dejando espacios.
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CAPITULO VI

TECNICA DE OBTURACION

A) GENERALIDADES:

Una correcta obturacidén de conductos consis-
te en obtener un relleno total y homogéneo de -
los conductos debidamente preparados hésta la -
unién cemento dentinaria.La obturacibn serid la
combinacién métodica de conos previamente sele-
ccionados y de cemento para conductos.

1.-Seleccidbén del cono principal y conos adi-

cionales.
2.-seleccién del cemento para la obturacién

de conductos.
3.-Técnica instrumental y manual de obturacién

SELECCION DE LOS CONOS:

Se denomina cono principal o punta maestra -
al cono destinado a llegar hasta la unifén cemen
to dentinaria, y es por lo tanto el eje de la
obturacién.El cono principal ocupa la mayor par
te del tercio 4dpical del conducto y en el més -
voluminoso.

Los conos de gutapercha tienen su indicacién en
cualquier conducto,siempre y cuando de desee --
comprobar con 1la radiogréfia de conometria’que

alcanza debidamente la unidén cemento dentinaria.
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Conviene recordar que cuando se desee sellar,-

conductos laterales o un delta dpical muy rami-

ficado,la gutapercha es un material de excepci
nal valor al poderse reblandecer,por el calor
o por disolventes y los mis conocidos son:
cloroformo,xilol,eucalipto y otros.Se elegira-
el tamafioc seglGn la numeraciénestandarizada se-~
leccionando el cono del mismo nﬁmero del ﬁlti-
mo instrumento usado en la reparacibn de condu
ctos o acaso de un ntmero menor,En algunas oca
cidnes se podrd obturar un diente que no reuna
estrictamente las cond;Ciénes antes sefialadas
especialmente cuando dificultan en lograr este
rilizacién,una completa preparacidn o elimina-

cién de sintomas finales y persistentes obli -
1la conductotérapia sin esperar-

la conviccidén de que una corre-
logre la mayor parte de las ve-

gen a terminar
més tiempo,con

cta obturacién
ces una reparacibn periapical y que los micro-

organismos que eventualmente pudiesen quedar a
trapados en el interior del conducto desapare-
cen en breve plazo.Esto,de ningﬁna manera pue-
de constituir una norma,sino un ﬁltimo Tecurso

antes del fracaso o la‘f:ustracién.

B) OBTURACION RADICULAR:
Se denomina obturacién de conductos el re -

~lleno completo y permanente del espacio vacio
~dajando por la pulpa clmeral y radicular al --
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ser extirpada y del creado por el profe51onal
durante 1la preparac1on de los conductos.

Los objetivos de 1a'preparac1qn de los conduc-
tos son los siguientes:

-Evitar el paso de microorganismos,exuda-
dos y substancias tdxicas o de potencial valor
antigenico,desde el conducto a los tejidos pe-
ridentales. )

2.-Bvitar la entrada desde los espacios pe-
ridentales al interior del conducto,de sangre,
plasma y exudados. . ' ;
3.-Bloquear totalmente el espacio vacio del
del conducto para que ningﬁn momento pueda es-
tar colonizado por microorganismos que pudie -
sen llegar de la regidn 4pical o peridental.
. 4.-Facilitarla cicatrizacién y reparacién

periapical por los tejidos conjuntivos.La obtu

raciébn de conductos se practicara cuando el di
ente en tratamiento se concidere apto para ser
obturado y que se refina las condicidnes que fu
erén mencionadas en el capitulo anterior.

C) MATERIALES USADOS EN LA OBTURACION DE
CONDUCTOS RADICULARES:

Cementos,pastas y plésticos Los cementos de
mayor aceptacién son fundamentalmente los ce -
mentos de 6xido de cinc y eugenol,las p111ceto

nas y las resinas epbxicas.
Las pastas universales usadas en la actGalidad

R
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son la cloropercha y la eucopercha asfi como -
las pastas con yodoformo que incluyen los ti-
pos répidos resolvibles y lentamente resolvi-::
bles pese a sus desventajas las pastas tienen
aplicacidén en determinados casos.Los plédsti -
cos esté&n aGn en la fase experimental pero --
los resultados son muy promisorios.
ActGalmente las técnicas usadas con mayor fre
cuencia comprenden el empleo de conos sélidos
preformados que se insertan junto con un ma -
terial de cementacidén.La gutapercha y la pla-
ta no son concidérados'materiales de obpﬁraﬁw
cién adecuado a menos encementarlo en el con-
ducto. '

Los selladores créan un cierre hermético en -
el 4pice al obturar los pequefios intersticios
entre la pared del conducto y el material so6-
lido y al llenar también los conductos acce--
sorios y foramenes multiples. ;
Estudios por medio de inmersién en colorantes:
han comprobado la necesidad de cementacién ya
que sin ella el colorante vuelve a penétrar
en el conducto después de la condensacidn;es-
to ocurre en todas 1las técnicas conocidas de
obturacién de conductos con conos sélidos pre
formados.
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CEMENTOS 'Y PLASTICOS: .

El empleo de cemento de 6xido de cinc y eu-
genol,fué por afios norma para la profesidén.Cu
mple admirablemente los reQuisitos estableci-
dos por Grossman,excepto que mancha intensa -
mente el diente.la plata-agregada para confe-
rir radiopacidad manchaba los dientes,y cre -
aba una imigen pﬁblica'desfavorable en la en-
dodéncia.La eliminacién de todo el cemento de
la corona dentaria hubiera evitado estos in--
convenientes. _
La formula del cemento de Grossman que no man
cha los dientes es:

Polvo:

6xido .de cinc reactivo 42 partes.

resinafStaybelitef 27 partes.

subcarbonato de bismuto 15 partes.

sulfato de wvario 15 partes.

borato de sodio anhidro 1 parte.

Liquido:

eugenol.

Este cemento se adquiere en el comercio bajo
€l nombre de[Procosol Nonstaining Sealerl.To-
dos los cementos de Zo-E tienen un tiempo de
) trabajo prolongado pero fraguan mids rapidamen
te en el diente que sobre la loseta.si el eu-
genol usado en esté cemento se 6xida Y se tor

na pardo,el cemento fragua con demaciada rapi
dez.
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y no se le puede manipular facilmente.Si se ha incorpora-
do demaciado borato de sodio el tiempo de fraguado se pro

longa de manera exagerada.las ventajas mis importantes de

estd cemento es la plasticidad y el tiempo de fraguado --
lento cuando no hay humedad junto con una buena capacidad
de sellado debido a la pequefia variacién volumétrica du -
rante el fraguado.

Sin embargo el eugenato de cinc tiene la desventaja de --
ser descompuesto por el agua debido a una continua pérdi-
da de eugenol.Esto hace del 6xido de cinc y eugenol un --
material inestable,debil y excluye el uso en voluménes -~
conciderables como obturaciénes hechas por el adpice atra-
vez de un abceso quirdrgico.

Otros cementos como el “Diaket"qufmicqmente similar al 6—
xido de cinc y eugenol,es un quelato reforzado de resina
formado por la combinacién de 6xido de cinc y disetona.
La resina epbxica formada pos el éter de gliserilico de -
bisfénol Yy tetramina de hexametileno.El tiempo de fragua-
do la plasticidad y las propiedades fisicas de tados es -
tos cementos para conductos radiculares son muy diferen -
tes.Clinicamente,el tiempo de fraguado de los materiales,
que se usan como obturacién radicular pueden necesitar a-
justes despues de la Vérificacién radiogréfj:ca.

La resina epoxica (AH '26),fragl§a extremadamente lento en
aproximadamente 48 horas.El diaket,por otro lado fragua--
aproximadamente en 5 minutos en la loseta y més rapidamen
te en boca.

Se sugiere el empleo de cementos de policarbixilato como
selladores para conductos aunque suelen ser de fraguado -
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muy ripido y demaciado viscosos como para servir para esa
funcién. Compuestos de un polvo de 6xido de. cinc y liquido
de 4cido poliacrilico,tienen la ventaja de unirse a 1a es
tructura dentaria (esmalte) y fraguar. en medio humedo.Una
mezcla menos espesa y el 6xido de cinc modificado,propor-
cionan el tiempo de;fraguado adecuado,necesario para los
selladores endodénticos la reaccién de los tejidos fué me
nor con los policarboxilatos que con el 6xido de cinc y
eugenol y hasta inhibe la proliferaéién bacteriana.
Sanders hizo un estudio sobre el uso de cementos de poli
carboxilato como selladores para conos de plata y llego a

| 1a conclusién que es mal sellador de conductos radicula - -

. res y por lo tanto no sirve para uso clinico con la tecni

ca de cono de plata,pese a los resultados negativos sigui
eron estudios para modificar la férmula del policarboxila
to se compararon los resultados con los obtenidos con se
1ladores comerciales.Los autores declaran que las férmu—

| las del policarboxilato presentaron decididas ventajas so.

bre los selladores de conductos de marcas comerciales en
cuanto a prqpiedades de resistencia,adherencia y solubili
dad.La fuerza de unidén del policarboxilato a la dentina -
radicular fue-el doble que la del AH26. A las propiedades
de escurrimiento del policarboxilato fueron bueﬁas,pero -
la radiopacidad es menor que la de los selladores comer--

ciales.

PASTAS REABSORVIBLES:
Se refiere a aquellas pastas que mmca endurecen al -

ser introducidas dentro del conducto radicular y son ra-
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pidamente' removidas del tejido periapical por los fagoci-
tos.El yodoformo fue usado en cirugia general,como un an-
tiséptico que promovia el tejido de granulacién,mucho an-
tes que fuera introducido como un material de obturacién.
Este gosa de gran popularidad y se encuentra comercialmen

te bajo el nombre de pasta”Kri - 1" 1la cual consiste de:

Paraclorofenol ------~ 45 partes.
Alcanfor =  ------ 49 partes.
Mentol —----- 6 partes.

Esto esta mezclado con yodoformo en una proporcibén de ---
' 40-60 para dar una pasta amarilla y espesa y con un olor
caracteristico.esta pasta en usada tanto como revestimien
to antiséptico como obturacién radicular final.En los die
ntes de pulpa necrdtica se suguiere que el material sea
forzado dentro de los tejidos periapicales con el objeto-
de esterilizarlos.
Si hay alguna fistula la pasta se inyecta dentro. del con-
ducto y pasa el orificio dpical hasta que resume fuera de
conducto fistuloso.
Es rapidamente removida de los tejidos por los macréfagos
y que ocurre una intensa reaccidn inflamatoria inicial la
cual persiste después de aproximadamente 3 meses.
radiogrificamente la pasta desaparece en un periodo mucho
mis corto,no solo del tejido periapical,sino también de
" 1la porcién dpical del conducto radicular.Se dice que la -
pasta es remplasada por tejido de granulacién y que hay-
invajinacién de tejido periodontal dentro del conducto ra
dicular.la técnica puede ser criticada,ya que fuerza la
pasta al interior de los tejidos periapicales y puede in-
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troducirse material infectado del conducto radicular en u
na zona que es normalmente estéril.
Mis ain,la pasta siendo reabsorvible, no soporta un sella

do 4pical efectivo.

PUNTAS PARA OBTURACION:

.Esta generalmente reconocido que los cementos y pastas
no pueden ser usados por si solos,debido a que forman un -
sellado inadecuado contra las paredes irregulares.Para o
btener un sellado adecuadec es necesario forzar el cemento
contra las paredes del conducte radicular y esto general- °
mente usando puntas de gutapercha o plata.Las puntas de
plastico también estan disponibles pero estas no son --
tan populareé por ser quebradisas,y no presentan ventaja
alguna sobre las puntas convencionales.

Se han llevadb.acabo para verificar las propiedades.de --
sellado de la gutapercha o de las puntas de plata usadas
sin sellador el uso de un sellador es esencial para una o
bturacién efectiva de los conductos radiculares.-

PUNTAS DE PLATA:

Estas son rigidas y de didmetro pequefio,y pueden facil-
mente curvarse en conductos muy delgados debido a su rigi’
dez y radiopacidad ellas pueden ser colocadas con exacti-
tud en los conductos radiculares,dependiendo que se recu-
bran con sellador son estables.

Se han reportado enfermos con corrosién de las puntas de
plata dentro de los conductos radiculares perc esto solo-
sucedera si la punta esta suelta dentro del conducto € i-

66



67

adecuadamente ’cubiertas por el sellador y no fijada a las
paredes del condbcj:o por cemento.S i la punta hace conta-
cto con el tejido ;;eriapical cualquier sellador que esta
cubriendo la punta se corroera.

PUNTAS DE GUTAPERCHA: _

Estas son dificiles de usar especialmente a diémetros-
mis pequefios debido a que no son rigidas y se tuercen fa-
cilmente.la gutapercha es conciderada generalmente como -
inertex
La ventaja principalmente estriba en 'su compresibilidad -
la cual las capacita para adaptarse més ‘cerca de las pare
des irregulares de los conductos radiculares,otra ventaja
es un material soluble en cloroformo,éter,xilol Yy un poco
menos en eugenol y por lo tanto puede ser retirada del --

conducto si esto fuera necesario.

GUTAPERCHA CON SOLVENTES:

Se ha sugerido que una mejor conden;sacic’_m y adhesién a
las paredes de los conductos radiculares se puede obtener
si se usa la gutapercha en uni{)n con alguno de los solven
tes mencionados anteriormente.Esta técnica da exelentes: -
resultados en manos expertas,pero ha sido cr:!’.ticada debi-
do a que los solventes que Se usan son i/olé.tiles y la ob-
turaéién radicular se encogé al evaporarse los solventes.
Existe el peligro que si el conducto se sobrellena con --
cloroformo en la mezcla, esto puede causar dafio al tejido
periapical debido a que es un irritante bastante peligro-

so y también citotdxico.



AMALGAMA:

Este material a sido usado muy ampliamente como materi
al de obturacién en conductos radiculares previas a la a-
picectomia,también como sellante en las técnicas de obtu-
racién retrograda.El uso de amalgama como obturacibén con-

vencicnal de los conductos radiculares no ha sido reporta

do todavia,y esto es algo extrafio,debido a que todos los
materiales disponibles para el dentista es el que mis se

emplea.Si se concideran las propiedades ideales de los ma

teriales de obturacién de los conductos radiculares,este
llena la mayorfia de los requisitos.Lla cristalizacién de -
la amélgama es estable y probablemente el ﬁnico material
de obturacién disponible para conductos radiculares,que -
es en realidad reabsorvible.Es opaco en los rayos x,bara-
to y tiene una larga vida de almacenamiento el material
pemite que este sea condensado dentro de zonas irregula-
res dentro del conducto radicular se expande ligeramente,
y aumenta la eficacia del sellado 4pical.

El mumero de fracasos con esta técnica es muy pequefio si-
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mia.
Se ha demostrado que es bien tolerado por los tejidos per

iapicales cuando ya ha cristalizado totalmente.



CAPITULO VII

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

La eliminacién de la pulpa,incluye la preparacién qui-
rrgica del conducto y la obturacién del mismo.
Conciderando la diferencia anatémica definida entre pulpa
coronaria y la radicular,la e;ctirpacién de ambas se hace,

conjuntamente.
La anestesia se debe administrar,resolviendo la dificul--

tad que pudiese presentar.

A) TECNICA OPERATORIA:

1.-La radiografia preoperatoria muestra un conducto a-

ccesible y normal,se presenta a medir el largo aproximado

de la raiz.
2.-Se procede a la sedacibén de la pieza a tratar.

3.-Aislamiento del campo operatorio,y el dique de hu-

le,asegura un campo operatorio amplio y aséptico.
4.-Apertura de la cémara pulpar,para el acceso a la --

misma,eliminendo el techo de la cémara,quitando la tota -

lidad del tejido cariado con una fresa de carburo #556.

Los bordes del esmalte sin apoyo dentinario y el tejido -

-~ reblandecido deben eliminarse también,preferentemente con
cucharillas,preparando una cavidad conveniente para proce
der a la busqueda del acceso a la cimara pulpar,se empie-
za la apertura' lingual perpendiculaimente a la superficie
dentaria directamente encima del 4ngulo.La fresa en &ngu-
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lo de 45° con respecto al diente ( eje ).hasta penetrar
con la dentina modificada la direcci6n hasta persivir la
sensacién tédctil de disminucién de resistencia.
Después de penetrar a la cimara pulpar con fresa redonda
se cambia por una forma de flama rebajando las paredes ha
sta visualizar,todas las partes de la cédmara pulpar elimi
nando los éngulos muertos (espolones) al alisar las pare-
des hasta dejar practicamente sin solucién de continuidad
las paredes de la cavidad con respecto a la cdmara pulpar.

5.-Pulpectomia,el conducto radicular se muestra accesi
blemente en toda su extensidn,empleando un tiranervios.
(51 en ese momento se encuentra algo de sensibilidad se -
puede aplicar anestesia directamente en el nervio),por la
pared del conducto se profundisa.hasta encontrar resisten
cia en el apice se retira uno o dos milimetros,se gira a
dos o tres vueltas para enganchar la pulpa que se elimina
por traccién.Se irriga el conducto cada vez cesada la he-
morragia,con hilpocloritoc de sodioc y agua oxigenada.Para
proceder a la conductometria y preparacién quirdirgica del
conducto. )

6.-Para proceder a la conductometria y preparacién del
conducto,se visualiza con un espejo bucal si no esté ubi-
cada en los limites del piso con las paredes de la cdmara
se emplea un explorador recorriendo el piso cameral hasta
encontrar una depresién que indique la entrada del conduc
to.

7.—Conductometria,con el conducto radicular ya accesi-
ble se obtiene la longuitud limite del ensanchamiento y -
de la obturacién de los conductos en la regidn del 4pice,

R

70



radicular,mediante la conductometria,obteniendo una dete
rminada medicién en longuitud controlandose esti por me-
dio de una segunda radiograf:’.a,-observando la lima ya que
tope dentro del conducto estableciendose el borde incisal
como pﬁnto de control para la utilizacién,de los demas --
instrumentos.Se irriga nuevamente el conducto y se com--
prueba 1la conductometria que sea correcta.aumentando o -
disminuyendo la longuitud si sobrepasaran el forimen api
cal. o

8.-Preparacién biomecénica del conducto,con la medida
inicial se labra el conducto,ensanchando y alisando a la
vez sus paredes,rectificando la curva existente y aumen-
| tando asf{ su difmetro,con limas en numeros progresivos -
sin pasar por alto ning(n tamaﬁo,actuando la lima a la
misma altura que su predecesora,dando u:n cuarto de vuel-
ta.los tres primeros instrumentos trabajan a la misma al
tura y los siguientes instrumentos de mayor calibre se
recortaran un milimetro hasta obtener el ensanchado nece
saric sin dejar escalénes,debe recordarse que cada lima
al usarse debe. lavarse el acceso con hipoclorito de so -
dio ya que pemmite la eliminacién de las virutas de --
dentina liberadas por la lima. _

- 9.-Prueba de punta,se usa una punta maestra que cOrTe
sponde ‘al didmetro de la Gltima lima usada a conductome-
"trfa.Una vez limadas las paredes y limpio el conducto se
prueba con la punta de gutapercha que al colocarse en el
conducto y cortarla al nivel del borde incisal la longui
tud debe ser la misma que la lima ﬁltima usada, tomando -
una tercera radiografia con la finalidad de rectificar.-
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10.-Secado del conducto,se irriga el conducto y se s_e;’

ca con algodén por fuera introduciendo puntas de papel -
una tras otra hasta dejar bien secas las paredes del con
ducto. :
11.-Obturacién del conducto,se cubre la punta de guta
percha con 6xido de cinc y eugenol,se hace llegar la pun
ta maestra hasta el fpice,comprobando la punta con la me
dida previa con los condensadores y espaciadores ya mili
metrados.Se introduce con fuerza haciendo presibén para -
condensar la gutapercha hasta el 4pice y luego hacia los
iados;se 1lleva al conducto otra punta de gutapercha cubi
erta igualmente con 6xido. de cinc y eugenol,se introduce
el espaciador y asi sucesivamente,hasta que sea imposi -
ble insertar el condensador.

12.-Se toma una cuarta radiografia para comprobar que
estamos sellando el 4pice en la condensacié_n lateral,en
muchas ocaciénes podemos comprobar que hemos sellado con
ductillos accesorios,que ni siquiera habiamos observado
en la radiografia,se corta el exeso de los conos que so
bresalen del orificio del conducto con el recortador de
conos de gutapercha (previamente calentado).

15.-Se quita el resto de gﬁtapercha de 1a cémara pul-
par haciendo presién (con el recortador de gutapercha)
hasta el cuello del diente.

14.-Se limpia con una torunda de algodén humedecida -
en xilol,hasta dejar libre de cemento,se cierra la entra

——e LIS ea
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da de la abertura del conducto con cemento de fosfato de
cinc,y posteriormente se tmina la rehabilitacién con o--

tro material de obturacidn.

B) ACCIDENTES Y FRACASOS ENDODONTICOS MAS FRECUENTES:

La intervencidén endodéntica puede presentar trastor -
nos previstos por la dificultad del caso o expontaneos -
que entorpescan la el tratamiento.

1.-Selecci6n inadecuada de los casos:al no determinar
un diagnéstico anatdmico del conducto inoperable radio -
graficamente.

2.-Fracaso de corona clinica:por la debilidad de sus
paredes como consecuencia del proceso de la caries o de

un tratamiento anterior.
3. -Escaldnes de las paredes de los conductos: producto

de la ‘mala maniobra y uso de los instrumentos poco flexi
bles y de espesor inadecuado.

4.-Perforacibénes de los conductos:por falsas manio --
bras operatorias,por instrumentos inadecuados,o la difi-
cultad de las calcificaciénes,anomalias anatémicas Y vi-
ejas obturacibnes de conductos ofrecen a la busqueda del
acceso del épice,dependiendo del lugar donde este ubica-

da la perforacién sera el plan de tratamiento adecuado e

incluso se llega a realizar como Gltimo recurso una api-

Cectomla.
5.-Rotura del instrumento:al romperse una lima su com

plicacién depende de la ubicacién del instrumento fractg

rado y del momento de la intervencién operatoria,cuando
la lima sobrepasa del 3pice se extrae por medio de una -
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resecién de la raiz,previa reobturacién del conducto,ata
jando el instrumento roto.

6.-Obturacidén inadecuada del conducto:la sobreobtura-
¢ibén es provocada con materiales lenta o rapidamente re-
absorvibles,siendo frecuentes la introduccién en seno ma
xilar,fosas nasales o conducto dentario.La obturacién de
ficiente desde el punto de vista clinico presenta una --
cantidad conciderable de dentina el conducto y puede tqg
sar alguna alteracidn posterior. :

7.-Un problema grave seria la caida accidental del --
instrumento en las vias digestivas o respiratorias,ile--
gando a ocurrir en circunstancias especialés del trata -
miento sin dique de hule,ai soltarse el instrumento de -
los dedos del operador por un movimiento brusco del paqi
ente.Siendo necesario que éste no se mueva y tratar por
todos los medios de localizar el instrumento para sacar-

lo al instante.
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‘CONCLUSION

tratamiento endodéntico,ya que nada serviri una prepara-
cién impecable de un conducto estéril:una obturacién de

conductos bien hecha y tolerada es la étaba final de una
técnica,y hacer una buena obturacién es la prueba de ha-
bilidad de los buenos operadores. :

Debido a las limitaciénes que tiene el profesional ta
nto en el conicimiento de donde estd realmente la unidn
cemento~dentinaria,como prescisar con exactitud hasta --
donde quiere o puede llegar con la obturacién de los con
ductos lo que realmente interesa ya no es quedar corto o
largo(subextendide o sobreextendido} con el cono princi-
pal,preocupacién.que toma la atencibén de profesionales,-

.profesorés y alumnos,sino de lograr el objetivo de con ~ |

densar en las tres dimencifnes sin dejar espacios vacios

La endodoncia es una de las ramas de la odontologia -
que nos permite tener satisfaccidnes personales porque -
contribuye a evitar el dolor y exodoncias indiscriminada

mente de los érganos dentarios especialmente el primeros-

molares inferiores, que conducen casi inevitablemente a
graves trastornos perioddnticos y de oclusién traumitica
_ aunque es necesario hacer notar que le resto de los érga
nos dentarios no dejan de tener la menor importancia pa-
ra su preservacién,para lo cual dependeré del tipo de --
tratamiento que se lleve acabo para su reabilitacién y -
Tecontruccién total,y de esta forma evitar la destrucci-
én bucal,situacién que debe tener presente el profesio -

Una correcta obturacifén depende del prénostico del ---
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nal dedicado a la odontologia.

Asi pues al ser objetivo en nuestras conocimientos -

actuando con responsabilidad,obtenemos logros tan vali- -

0so0s como el de la conservacidn de nuestros dientes.
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