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INTRODUCCION

Dentro.de la practica odontologica es de vital impore
tancia Ia conservacidn de tejidos blandos y duros de la cavidad

oral.

Con el fin de lograr este objetivo es importante que-
el organo dentario no sea tratado por el mbtodo tradicional, .-
tambien utilizando nuevas t&cnicas y materiales diferentes pa -
ra la coneervacibn de organos dentarios dentro de sn alveolo. -
Para esto existe la Endodoncia que es una especialidad dentro -
de 1la odontologzia ¥y es de gran interés_para la restauracibn de-
organos dentarios con esto ge eonsiguen soluciones mis especiri
cas, ias cuales nos hacen sentir mejor preparados y utiles al -

paciente, .

Tomando en cuenta que existe Cirugia Endodontica la =

cial se emplea cuando se presentz patologias muy severas.

Esperamos gue este trabajo sea de gran interes para -
compafieros, y profeslonistas odontologos ya que resultara en be

neficio directo para todo ser humano.

Exponemos esta tegis al honorable jurado esperando -
su comprensidn dada nuestra corta experiencia en esta noble =

profesidn que es. la Odontologia.



ORGANO DEKTINO PULEPAR
.La dentina y la pulpa conétituyen la mayor parte del~-
diente y:a éu vez estan intimamente relacionadas, 1o nue hace -
vosible éuAdeaéripcibn en forma separada, ya que en el interior
. de la'dentina existen prolongaciones citoplasmiticas de células
{odontoblastos) cuyos nlicleos se localizan en la periferia dél-

“tejido pulpar.

‘ 'Lg pulpa ocupa la pérte central del diente, esta ro

deada nor la dentina en toda su extensibn (coronaria y ‘radicu

lar) y a nivel del foramen -apical se continfia con los tejidos

veriodontales. A su vez la dentina estd cubierta por esmalte

en la parte corgnaria y por cemento en la parte radicular.

La dentina es un tejido mineralizado (70%) y avascu

lar, mientras qus la pulpo, estdconstituida toda por elementos
orgénicos y presenta arplia 1rrigac16§ e inervacidn. imbos te-
jidos ee originan ‘el mesénouira a través de la evolucibn pro-

. gresiva de una estructura conocida como la "papila dentall,

S1 bien su origen y funcidn estén correlacionados,es
' indispensables tratar de mencionar en detalle cuales son 106 -

to- - v
componentes de cada uno para comnrender mejor su funcidn.

A) DENTINA

respufs del esmalte ,la dentina es el tejido dentario
" mhe calcificado pero su grado de calcificacidn es variable en -

forma progresiva, de acuerﬁo,con la edad del diente.

Su'pﬁrte'inorginica ectd representada por cristales -
de hidroxiapatita. Ademhsz de la hidroxianatita, hay.em 1a denti
na otrosfcomppnentqs'COuo fosfatos y carbonos caleicos.

}'



wos grupos vH de la hidroxiapatita pueden ser reempla
zados por el 18n fludr para formar una fluorapatita, 1la cual -
tiene gran significado clinico ya que es menos soluble que la -
hidroxiapatita, disminuyendo de esta manera la incidencia de- ~

caries dental.

La parte orgénica esth representada principalmente --
por coligeno y en cantidad mucho menor por mucbpolisacéiidoa, -

lipidos y 4cido citrico,
a) Odontoblastos

Son células especializadas de origen mesodéfmico oue

focupah la parte periférica del tejido Dulpar; poseen larrat e
 pro1ongaciones citoplasmaticas, ias cuales se introducen por -~
el interior de los.tﬁbulos dentinarios avanzando hasta su ter.-

minacibn al hacer contacto con ~talte; son altamente dife--

rengiadas y por consiguienfe, no sufren divisién por mitosis. =

Su tuhcibn‘principal consiste en producir dentina a través de =

una activa sintesis de aminolcidos, aue luego son secretados --

como una proteina conocida como +“ec. igeno -, que constituye la-

mayor parte de la porcidn orghnic e la dentina,
b) Tubulos dentinarios

Avanzan deéde la pulpa hasta el esmalte y en su inte-
’rior llévan las prolongaciones citoplasméticas de 10s odonto =e
blastos. wu diaﬁetro varfa, dieminuye con la edad y también ce
acuerdo con msu colocacidn, pues son mAs amplios en la vecindad;
de 1a pulpa miebfras que su ésposor decrece a medida Que alejan
de ésta. £n porsonas jbvenes su diametro varia entre & ¥ 5 aem

micras.



¢) Espacio pericdontoblastico

zeth localizado entre la pared del tfbulo dentinario=-
y la onrolongacién odontobléatica.' Contiene fluldo intersticial

y sustanclas organicas.

d¢) Dentina peritubular

nodea los‘tﬁbuIOS dentinarios y se caracteriza POf =

poseer mayor cantidad de sustancia ino;génica.
" @; Dentina intertubular

5e encuentra entre tlbulo y tfibulo y 'posee menor cane

‘tidad de sales calcicas.

f) Predentina

lonstitulda finicamente por sustancia orghnica y loca-
lizada en intimo contacto con el tejido pulpar, se forma duran-
te toda la vida y progresivamente va calcificindose para cons =

tituir la dentina, . |

En sintesis. La dentina es un tejido vital capaz de =
modificar su cantidad de contenido cllecico, bien por si misma,-
como para reacci’n de defensa ante elementos irritantes, o es -
timulada por la accidn de algunos medicamentos, p.e. el hid;é -
xido de calcio, el oxido de zinc y eugenol, fluoruro de estailo=-
-al 10%, los cuales han mostrado capacidad para inducir la femié
neralizacibn dentinal. ademfs poéeg alta sensibilidad para res=
ponder aiemﬁre‘cou ddlor ante,éiterentea estimulos; se cfee»que,

lan prolongaciones'odontbbl&ticas §ueden actuar como receptores

5



nerviosos ( dendritas ) conduciendo dicho estimulo a las termin

aciones nervioeas existentes en el tejido pulpar.

B) PULPA DENTAL

L Contiene un 25% de sustancias orghnicas y un 75% de=
agr . dt‘etrlbddos en un eglemento celular fibroso, para confor -
mar un tejido comectivo laxo especializadc que se caracteriza -
por poseer chblulas muy diferenciadas, como son en efecto loB~--

odontoblastoas.
a) Odontoblastos

don celulas direrenciadas de origenm mesodérmico cuya-
funcibdn principal consiste en producir deantina. 8¢ hallian laca~
1izados en la periferia del tejido pulpar. Estén dispuestos en-
capas de 3 a 4 hileras en la parte coronaria, que van disminu--
yendode sspesor en forma progresiva a medida que se dirigen ha-
cia la porcibdn apical del diente. Son de forua columpar y su =-
citoplasma se encuentra en el interior de los tubulos dentinae=

rios.
b) 2oba de Well

También conocida como zona libre de celulas. locali.-
zada en forma de abanico inmediatamente por debajo de la capa -
de odontoblastos. Beta constitufda por terminaciones nerviosas-
amtelinicas cuyos extré-oe, con frecuencia, pueden aobrepasar‘-
las capas de odontoblastos y penstrar ligerlneito en la preden-
tina, a contiruacion de la capa de Weii viene una amplia zona -
que posee Nnumerosos grupoé celulares y abundante irrigacibn ¢ -
1ngrvgéibn. En personas Jéiones hay un predominio celular sobre

91 fibroso pcfo este se invierte a medida que sumenta 1s edad -

6



disminuyendo de esta manera la capacidad regenerativa del teji-
do pulpare.

Sntre este grupo celular se encuentran fibroblastos, células me
senquimales indiferenciadas , macrofagos, algunas células san -
guineas,vasos y nervios. Dentro del elemento fibroso predomi -
nan las fibras elasticas y reticularss. Todo este conjunto ce-
lular y fibroso se encuentra en medio de una sustancia inters -

‘ticial compuesta por glico-proteinas y mucopolisacaridos acidos.

¢} Ubdulos pulpares

Tambien ilamados pledras pulpares o denticulos. BEs-
tin formacos por sustancia calcificada en el interior de un te-
Jido blando como es la pulpa dental. Pueden encontrarse en la-
pulpa normal, pero son mis corunes en alteracicnes patolbgicas-

del tejido pulpar.

d) Inervacién

Estos dos tejidos, lo dentina y la pulpa, estan inti-
pamente relacionados y poseen un alto grado de sensibilidad, =~

Esta posibilidad en la porcién dentinaria no ha podido ser expi

esta. Se cree que las prolongaciones odontoblastisas que avane
zan hasta el limite con el esmalte, pueden actuar como dendrita
para recibir estimuleos, que avanzan a su vez, son traslitidoé -
a las terminaciones nerviosas presentes en la zona de Weill., =
Hasta la fecha ha s1do posible describir terninaciones nervic =
sag libres a nivel del espacio periodontoblaatico en la preden-
tina pero en ninghn momento su visualizacibn ha sido deecrita -

en capas mise profundas de la dentina.
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~
¢) FUKCIONES DENTLNO PULPARES
a) Produccibn de dentina priraria

Formada por loe odontoblastos hasta cuando se comnleta la-
erupcibn del diente, con nlimerosos thbulos dentinarios cue a =
vanzén de la pulpa hacla el esmalte, dispuestoa en forma de S -

Italica.
b) Produccidn de dentina secundaria

Formada por odontoblactos después de la erupcibn del dien-
te. Continba formandose cdurante toda la vida, dicponiéndase en
forma regular, disminuyendo asi el tamaio de la cémara pulpar y
los conductos radiculares, X1 nlmero de tibulos y su disposi -
cibn eon mas irregulafés cuando se les compara con la dentina -
primaria. Su formacidn es més abundante en el piso de la cara-
- ra pulpar, menor en el techo y aln menor en las paredeg lafera-

les.
¢) Produccibn de dentina reparativa

Formada por los odontoblastos como una respuesta de defen-
8a contra distintos elementos oue puedan provocar irritaciones.
al tejido pulpar. Se forma QOnicamente al frente de los tQbulos
dentarios afectados, deformaciones de esta manecra el contorno =
regular de¢ la camara pplpar. El nimero de thbulos, la direcci-
én y el -contenido cdlcico, som muy irregulares, cuanco se le ==

compara con la dentina secundaria. -
- d) Proauccidn de dentina esclerdtica

Formoada en el extremo periférico de loe thbulos dentinario

‘mediante un proceso de exteneibn de dentina peritubular, -

8



que logra, poco a poco, cerrar los tlibulos hasta obtener su =

calcificacibn totals De cvaas las dentinas ésta es la mas cal-
cificada, y constituye un medic impermeable. 8u rurmacibn se -
 favorece mediante la accibdn de iones chlcicos aue pueden lle ==
gar a traovas del fluido intersticlal existente en el espacio =
periodontobléstico o tambien por medio de.la saliva, cuando -
-existen en la caviiad oral medlos favorables para ello. En -~
vtroe casos su formacidn puede ser provocada por el empleo de -
ciertos moﬁicamentés oue ravorecen la remineralizacibn de la -
dentina, tales como el hi’roxido de calcio, el fluoruro de es =

tafic al 106 y o1 ¢xldo de zinc y eupenol.

Dacae ias caracteristicas de calcificacidn e imverzea
pitila. e la dextina esclerttica, ésta sblo débe ger removidae
en la centilad neceseris pars cumplir.con 1os reguisitos de una
caviczs (furma ce resimtancis, forma de retencibn, y forma de =
prevencidn) , cuando se busca la reparacién de los dafos causae

dos por la caries,

Bn prazoracidn de cavidades se remueve la.dentina -
infectaca »4s no 1a afectsta. Esia Uttima se remineraliza me -
diante la utilizacibn de un fondo adecuado. Este puede ser ==
bxido de zZinc y eugenol, o hidroxido de calcio, o aplicacién =

ltopica’de fluoruro de estatio al 10% durnante cinco minutos se -«

suida de oxido de zine y eugenol.
e) Funcibn sencitiva
Tanto la dentina como la pulpa son altamente sensibles a dife =

rentes estinulos como p.e., calor, frio, tacto, presidr, dulces

Acidos, etc, costableciendo lo sedenomina dolor dentinal y dolor
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Bl primero es de corta duracifn y agudo, mientras que. el serun-
do es un dolor sorde y de duracién mis prolongada. A niVe;‘del
tejido pulpar existen terminaciones nerviosas libres, capaces -
de percibir las sensaciones.dolorosas sin capacidad para degl =
nir cudl o qué tipo de irritsnte ha despertado la sensacibn doe
lorosa. £n otras palabras la dentina y la pulpa vitales, antee

cualquier ostimuld, responde con dolor.

D)} APLICACIUN CLINICA DE LA ESTRUCTURA
DENTINU PULPAR

a) Edad pulpar

. Bn un principio lé pulpa es mhs celular que fibrosa.
Beto permite una mayor capacidad de regencracidn del tejido -=
ante distintos irritantes, bien sean bacterianos, fisicos 0 ==
quinicos., Por consiguiente, 1 ecad pulpar no coincide con la-
nedad del paciente, puaes todo depende de la cantidad de trauma -

qte se haya ejercido sobre ella.

iy sfntesis, puede decirse ocue existen pulpas.biolé -

glcamente viejas.en individuos eronolbsicamente jOvenes.
b) Reaccibn de de 3.v1@

Dhos diferentes irritantes pulpares (bacterianos, fi =
sicos y quimicos) provocan una reaccidn de defensa en el tejido
pdlpar. conocida como " dentina reparativa®, la cuél deforma el
contarno de la camara pulpar y a su vez afecta el tejido pulpar
que disminuye su contenido celular y se hace mds fibroso, per -
diendo asl capacidad resenérﬁtiva. Ea necesario distingsulr el-
dolor pulpar. El primero es provocado por diferentes estimulos
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es apudo y de duracibn corta, ya que desaparece al retirar el o
estlmulo; el segundo puede ser esponthneo, nulsatil y de larga-

duracibn, indicativo de cambios vasculares en el tejido pulpar.

¢) Repercusibn pulpar

La dentina posée prolongaciones citoplasnfticas de c§
lulas { odontoblastos j locallizadas en la periferia del tejido-
pulpar, y por consiguiente, cumlquier accidn ejecutada sobre la
dentina tiene necesariamente repercusién directa sobre el teji-
do pulpar, favoreciendo el incremento fibroso a exponsas del =

elemento celular.
.d) Cambios con la edad

En forme prosreziva-y a medida nue sunenta 1a edad =
del nacientc ce obsorvan los siiuientes cambios: roduceld del -
nlrero de células 2n la parte central de ;a pulpa; aumento de -
colageno; degeneracidn de vascs {despuéé de los 40 afios); reem~
piazo por c¢oifzsng Zc las partes degeneradas y luego calcifica-

cibn del mis=o ¢ incremento des nlmero e nbddulos pulpares.
e; Perdida del tejicdo pulpar

Cuando un‘diente gierde cu tejido pulpar la denting disminuye -
su c¢lasticidad y su resistencin, debido al desecamiento y otros
qamhius-fisico-auinicos nue tienen lugar en su estructura, 8l -
tuacidn aque se acentla con el tiempo, -Por cansiguiente, la res

tauracibn coronaria, despude del tratamiento endodontico, debe-
devolver al dionte por medio de recursos mechnicos, la resisten
ci& pérdida coro consecuencia de loé'cambios‘biolégicos causa-

dos por la falta.de la pulpa.
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CAPLruly I
ANATOMIA UE Lus CONDUCTQOS RADICULARES

Aoo DIEWTES D& L& ARCADA SUPERIOR

a) Incisivo ceniral
b) Incisivo lateral
¢) Canino

d) Primer premolar
e) Segundo premolar
f) Primer molar

g} Segunco molar

B,~ WIENTES DE LA ABCADa INFEHIVR
aJ Incisivo cenctral

b) Incisivo lateral

¢y Canino

a) Primer premolar
ey Segunao premolar
£) Primer molar .

g) Segunao molar



AHATOMLA Do wuS CUNDUCTOS RAUIGULARES

Es lnuispengable el conocimiento de Ia anatomia de la
pieza dentaria antes de pensar en cualquier tratamiento dentro-
de 10 que es anatomia normal pueden existir diferentes situaci-
ones gue la mocifican, coro por ejemplo: la edad del diente, ya

que esto pueden existir conductos amplios o bien calcificados.-

La necesicad de conocer la anatomia es importante yae
que la anatonia interna tiene forma similar a la externa del ==
diente. La chmara vulpar es siemzre (inica, ocupa generalmente -
el contro de la corona y se continua en su porcidn cervical con

el & 1los conductos.

sn reneral loe caracteres del conducto radicular ti -

‘gnan estrecha relaciin con los de la rals,

MORFULUULA:  Comunmente el conductc tieme forma de -
coro alargado, algo irregular, con base cerca del cuello denta-

rio,

LOMGIWUY: k1 conaucuo es un poco mas corto que la -

ralz porgue smnicza 21ro0 mis allh del cuello dentario.

SITUACIURS  Ziceptuando su porcibn terminal, el com -
ducto especialmente su tercin medio, se encuentra por lo comin-

en el centro de la raiz.

DIREUUIVH: 1a simue por regla general al mismo eje de
la raiz, acongaiandola en sus curvaturas proolas, la mayoria de
estaz scn Jintalese Caoe mencionar cue solo .el 3%de L10s con -
ductos gon realnente rectos, ia situacibn del forbmen, en la~
mayoria de los casoé, es distal con relacién al comionzo del -

conduﬁto. 13



LUMEN: La geccibn tranaverzal del conducto rara vez -

es exactamente circular. Sus diametros como regla, estén en

proporcidn como los de su raiz, pero suelen variar en algunos

nuntos donde hay ensanchamiento 6 anfractucsidades. A medida

que el conducto se acerca al Apice el lhmen tiende s hacerse

circular.

DIVISIO:: Con apego a la realidad nosotros dividimos-

el conducto radicular en 2 partes hien diferenciadas:
A} DIEATES DE LA AKCAvh SUPLRIOK

a.~ Porcidn dentinaria, larga rodeada de dentina,

b.- Porcidn cementaria, muy corta rodeada de cemento,

En cada grupo de dientes destacan caracteristicas --

especlales y son:

a) Incisivo Central: Ge - i -rte unconﬁ nmaé un S0 -
lo conducto radicular que ée continla directamente con la caza-
ra pulpar, esta de forma triangular y el conducto con f{recuen -
cia es recto y cdnico y va estrechéncosc a medida que se acer =-
al extremo apical, en algunos casoc el aplce se desvia y el con

ducto acompafia la desviacidn de la rafz, longitud totsl aproxi-

mada en mm. de 23 a 2%.8.

b) Incisivo Lateral: Presenta las mismar garncteris-
ti;as anatbémicas, peroc en tamadio proporcionalmente'roduciéo..--
En este diente la desviacibn del apice radicular hacla distsl -
es nAs frecuente por 10 cual el condueto sucle terminar lateral

mente, lonsitud total avreX. 22 a 22 mm,

¢) Canino: Presentan un conducto radicular, o= el -

goi e
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oue cuenta con la pulpa mayor longitudinalmente de las dos arca
das, presenta un £0lo cu@rno muy cercano a la unidn esmalte den
tina, en la porcidn coronaria de la porcldn coronaria de la ra-
1z se prosenta achatado mesiodistalmente pero al alcanzar el a-
pice va tomando una forma cbnica semejante al concducto de los =

.

incisivos, longlitud aprox. 26 2 26.5 mm.

d) Primer oremolar. [uelen presentarse dos conductos

en un 3%¢ de los casos, y unc en un 20 % y tres ocaslonales. -

Su chmara pulpar tiene la forma de la anatomia exter~

na, presenta 2 cuerncs pulpares, siendo mayor el vestibular -—-

L]

que'el saltino. Aqui se encuentra bien formads la camara nul

par v-bien definida la entrada de ¢l 0 log conductos radicula

TCRe

Cuando es un s0io conducto es de forma oval con una .

pequeiia constriccidn central, su terminacibdn apical es oval.

Cuando son dog conductos son <e forma clrculasr, de mayor a me
nor diametro, sien v meyor cn gingival y menor en apical.

Cuanzo son ?* sersn de forma circular y su distribuci-

6n sera, 2 vestibulares 1 palatino, lonz.total 20.5 a 21.5 mm.-

~e) Serunin nramolsr; Se nresenta 1 conducto en €07 =

de los casos, 2 ~n un 40% y 3 ocasional.

Su camara pulpar. sresenta 2 cuernos pulpares, siendo-
més grance el vestibular que el palatino, long. total aprox21.5

“a 21.6 rmn,

-

£) Primer molar: Se presenta con 3 conductos eh un -

46% de los casos ,. b con un 54y 1,2,5 ocasionales.
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La anatomia pulpnr de este presenta una camara pulpsr-en la que
su techo ¢s rectangsular y en el n»iso es triangular, con base -
vestibular y vertice hacia palatino. 5i. nos encontramoe con 3
conductos, el conducto de la ralz mesiovestibulares circular u-
ovael a nivel cervical. La rafz distovestibular puede rer life-
ramente oval y 0 circular, FEn el conducto palatino oue pusde =

ser de forza circular o ligeramente triansular.

Cuanio son h conductos en el Eu% de loe casos cste se
ehcontrarh en la ralz mesiovestibulzr, pudiendo rer distribu --

¢ibn 2-2 & 2-1, long. totni 20.5 a 21.%nm.

g) Sepgundo molar;Fste es igual al anterior an cuanto-
a porcentaje segln la edad de la pulpa, ol consivcte merinvestia
bular se encontrara mhs a distal y nis ceantral, esto esn an puj=-
vas seniles, Pl conducto se encontrara mhs bajo ( ol #istal),-
el palatino no vearia. En pulpas jovenes el conducto :asiovceté
bular se encontrara mhs en el Angulo mesiovestibular d¢ nuestro
acceso, aqui el triAnpulo varfa, es con base veetibular pero es
mas agudo que el del primer molar, long. total aprox. 20 a 21.7

milimetros.

B¢~ LIZuTES Dn LA ARCADA I&FLKIOR

a), b) Incisivo central y lateral: Pregentan un con =-
ducto en el €0} de los cacos. Si nos encontramos un s01C COn ==
ducto su camara es de forma triangular, con base en incisal y =
vertice en gingiial, con rmucho menos difrmetro que los superio =
res, su forma va a ser rasgada, de vestifular hacia linzual ene
el tercio apical oval o circular, Cuando son 2 conductos zon =

circulares y pueden tener una distribucibn de 2-V, § » long —
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“Total aprox. 20.5 a 20.8 mm y el fncislvo lateral 27 a 22 nilim

c)ICanino; presenta un conducto en el 60% de los ca -
508 y 2 conductos eh un 40%. Fn el segundo en longitud, presén-
ta un solo cuerno pulpar.
Cuando tenemos ttn coniucto es una roiz ligeramente circular o--
triangular en éervical, cuando soﬁ 2 conductos uno vegtibular y
otro lingual, encontramoe una divieion radicular en el tercio =

medio y apical, pueden tener una distribucion de 1«1, 2-2, 1-2,

§i presenta 2 conductos en sus 3 torcios, puede tener

una curvatura hacia vestibulsr y distal,

'd) orimer prewolar: Presenta un conducto en un 97% de
los casos y ? ocarionales. Cuando sc presenta un conducto es ==
oval, f¢ vostibnlar a lin-ual. Uresenta en ocasionce 3 cuarnose
sulpares, ¢l veatibular es ol mavor y 2 linfuales menores, loag,

total anrox, ea de 20,5 a 21,9mm,

e) ferundo premolar: Presenta un conducto en un 90% -
de los ces0s8, 2 en un 102 ¥y 3 ocasionales, presenta 2 cuerncs e
pulpares de mayor difmetrc en vestibular y mhs pequeio el lin -

gual.

Cuando tenemos un conducto este es oval de vestibular
a linrual, Cuarn:io son 2 conductos nos podemos encontrar una so-
la ralz con 1 sclo. conducto en vestibular y otre en lingual. -«

lonz. total anrcu, oz de 22 a 22,3 mm

£), g) Prirer y sepundo molar: Precenta 5 cuernos pul
pares e  nrimer molar, d¢ loe cualea tres son vestlbularce 7 -«

y 2or lincuales,



El1 segundo molar presenta cuatro cuernos pulpares, dos vertibul
" ares y dos linguales. Fn sus ralces por lo general la meéial'--
tiene una curvatura hacis dietal y la distal hacia mesial, vor-

lo que la salida ce la pulpa es hasia distal.

El primer'molar presenta tres conductos en un 7€% de-
los casos, dos conductos en un_ZO% y uno § cuatro ocasionalmen~
te el primer molar precenta la pulps mas rrande en rclacién los
demss dientes,itiene forma rectangular en su techo y'en el vnilro
forma triangular con base mesial y vertice distal, por lo rene-
ral presenta doc rafces una mesial y otra distal & tres dos dig
tales y una mesial, rara vez presegta cuatro: dos meglsles y ==

dor distales.

Del segundo molar observamos que el 76i° de los caense
tendremos dos ralcee la mesial que presenta dos conﬁuctos, unoe-
vestibulor y und lingual y la rafz distal presenta un solo con=
ducto. Cu&ndo presenta dos conductos es una raiz fueionada con-
un conducto mesial y uno distal. Cuando es una rafz el eoncucto
es central y circular, longitud tots® anroximads 21.9 e) primer

molar y 22.4 mm el segundo mola
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A)

B)

CAPITULO 17
" DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA

PULPAR Y PERIAPICAL

PATOLOGIA PULPAR

CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA PULPAR

a)
b)

¢}

d).

e)

Y

Pulpa intacta con lesidnes traumdticas de los tejidos -
duros del diente,
Pulpitie aguda, producida en la preparacién de opera --

toria, prbétesis y traumatismos.

Pulritis transicional o incipiente.

Pulpitis crinica parcial.
Pulnitie crbnica total,
Pulposis,

Yocrosiz rulpar.

ZATOLOGIA PERIAPICAL

CLaiZbICaClin Lh La 2AUC0LOGIA PLEIAPICAL

a)
b)
c)

d)

e)

n

)

Pariodontitis apical aruda,
Absceso dento - alveolar agudo.

Periodontitis cronica.

Fistula,

Abseeso alveolar erbnico.
Granulomae

Quiste radicular o paradentario,



PATOLOGIA PULPAR

Cuando cualquier apente irritante o la accibn toxico-
infecciosa de la caries llegan a la pulna, écte reacciona vor -
de un proceso inflamatario dofensive, se adepta priwero a la -

medida de la necesidsd y se opone despuér,

51 el irritante o causa ha producido una lesidn grave
o subsiste mucho tieupo, la reaccibn pulpar es nucho ras violen
ta y dramatica, al no noderse adaptar 2 la nteva situacibn dirg
cilmente puede recobrarse y volver nor =i sola a la norralidagd-
intenta al nmenos una resistencia larca y paniva pasendo a la --
cronicidad; si no lo conrigue, se produce una rénidz necrosie -
pulpar.‘ La intervencidn del cirujano dentinta en el nroblrze -
que se preéenta entre el agente o causs de la enferwedad nor un
lado y la integridsd anatbwica y funcional por el otrg, no so -
lamente gignifica en muchos cason la eliwinacidn de la cousa --
productora de la lesibn, sino la ayuda thoica y deciziva que «=
perzite una resolucibn favorable del proceso y una renaracido -
total. En 1o que ge¢ refiecre a la clasificacitn de las anferze-
dades, hay una infiniuad.de ellas segun czda avtor, perc hrcien

do un resumen sobre todas &stas se puede nencionar en general -

la siguientey

4) CLASIFICACION DE LA PALOLCGIA PULPAR

a) Pulpa intacta con lesiones traunaticas de los te -

Jidos duros del diente.

B)VPulpitis aguda, prodacida en la vprepsracién de -

operatoria, prbtesis y traumatismos.
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¢) Pulpitis transicional o incipiente. .

d) Pulpitis crbnica parcial.

@) Pulpitis crbnica total,
f) Pulposis.'
g) Necrosis pulpar.

a) Pulpa ihtacta con lesiones traumiticas de los Eeji
dos duros dél diente.~ Un traumatiemo puede dejar denudada la-
dentina profunda, modificando el umbral doioroso ¥ provocando -
una reaccibén inflamatoria pulpar. Cuando la fractura involucra
la dentina cercana a la pulpa y el diontevno es éorrectamenté -
tfatado, puede. producirse una pulpitis'con evolucidn hacia la =

: necbosis,pulpar.

El diagnostico resulta generalmente facil por obger -

vacibn directa de la lesibn dental o la movilidad del fragmento

Fxiste una hipersensibilidad a la prueba térmica tan-
to como el frio como con el calor y el diente responde a 1a --

prueba electrica con una minima cantided de corriente.

Radiogrfficamente observamos la relacidn entre la su-
perficie fracturada y la chmara pulpar, asi como la extensibn =

del fragmento cuando é&sta .coronoradicular.

b) Pulpitis aguda.- Durante la prepar§c16n de cavidg
des dentinarias en Odontologia operatoria o.preparaciones protg
gicas, el éalor y la presibn asi{ como 1# deshidratacibn son a -
gentes 1njur1ant;a cavaces de producir una inflamacibn,pulbar -

'lo gue se conoce con el nombre de pulpitis.
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0tro agente causal de una pulpitis aguda, son los tra
vumatismos muy cercanog a la pulpa ( fracturas generalmente ) 0=
causas latrogénicas cormo la aplicacidn de farmacos o ciertos -
materiales de obturacidn como silicatos, recinas acrilicas auto

pdlimerizablea, etce

El sintoma principal es al dolor producidc pr las bebidas frias
y calientes, as{ por los alimentos hipertonicos ( dulces, choco
latéa, salados, etc ) e incluso por el siple roce de los alimen
tos, cepillo de dientes, etc, aobreila superficie de la dentina
preparads.

El dolor aunque sea intensd es siempre provocadq por un'entimu-
lo y cesa sesundos después de eliminar'la caura., Esta modifica
cién del umbral doloroso hace gue en la prueba termica y elec =
trica responda el diente econ menor estimulo.

El estudio rédiogr&tico muestra la relacibn pulna caviéad, pule
pa = contorno del muion, pulpa superficie fracturada etc, asi -
como la presemcla de bases protectoras o no em lpos diferentes -
obturados,

El interrogatorio completara los datos necesarios, pars 1;egar-
a un diagnbdstico

Es necesario cerciorarse de aue no Be ha producido herida o ex-
. posicibn pulpar y en los casos consecutivos a la obturacibén -«
con materiales toxicopulpares, oue no ee ha tniclado una lesiﬁu

irreversible pulpar,.

c) Pulpitis traneicional o incipiente.~ Se presents -
cuando existe caries profunda, procesos de atricifmp, abrasidn -

trauma oclusal, etc se le considera como una leeifn revereidle-
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pulnar y por lo tanto con una evolucibn hacia la total revaraci

bn, una vez oue s elimina la causa y se da el tratzmiento co ~

rrespondiente,

Fl témino hiperemia pulvar defime exclusivamente un sintoma (au

mento del conteniqo sanguineo), mientras que pulpitis tranaicig

nal abarca los estados inflamatorios 1nc;p1entes cuando todavia
la pulpa tiéne opprtunldad de una restitucidm integra.

Esto lo aclaro porque muchos autores los toman a es =
tos dos como términos sinbnimos.

Como se ha indicado antes, el sintoma. principal es el dolor pro
vocado de mayor a 'menor intensidad pér estimulo; externos como-
bebidas frias, alimentos dulces y salados o enpaquetados duran-
te la rasticacibn, en las cavidades de caries. Este dold: de -
corta duracidn, cesa noce déspués de eliminar el estimulo que - -
lo produjo y es quizas el sintoma clasico gque diferencia a la -
pulnitis transicional de la pulpitis crbnica agudizada, en la -
cual el dolor provocado o esvontanec puede durar vardios minutos
u horas,

Este slntoma ec de gran inportancia, sl se recuerda =
que la irreverzibilidad de los procesos pulpares cbuienza pre -
cisamente en la pulpitis crénica con necrosis parciales pulpi -
tis apudas sunuradas, oue agudizan y nrovocan dolores espcnt&ng
os de larga auracidn y muy severos.

A 1a inspeccifn sc encoatrari caries, otros procesos destructi-
_ vos como atricldn, abrasidn, o fractira coromaria, obturaciones
profundas ( genaralmente amalgamss 5 0 caries de recidiva en la
profundidad de una obturacifn. La palpacibn, percuéi&n ¥ movi-

lidad son negativas.



Las pruebas térmicas y eléctricas, podren dar resnues
tas a menor estimulo, por estar el umbral doloroso debajo de lo

normal.

Es estudio radiogrifico puede mostrar ls relacién pul
pa- cavidad y la vresencia de bases protectoras o no debajo de-

~una obturdcibh, asi como tamblen la caries de recidiva.

Q) Pulpitis crénica parcial.- Fi hecho de oue el 11m1
" te 0 frontera de la reversaibilidad pulpar se encuentra precisa-
mente en la pulpitis crénica parcial, da una imrortancia bésica

al diagnostico clinico y por 1o tanto a la semiologia oulpar,

Loe sintomas nueden variar seciin las giguientes cir -

cunstancias :

ComunicacibnApulpar - cavidad oral.- Tn pulpitis ab}
erta oxiste una comunicacibn entre ambas covidades aue permite-
el desague 0 drenale de los crudados o pus, 10 ~ue hate mds sn-‘
aves los sintomas subjetivos. Por lo contrario emn pulpitis ce-

rradas, la sintomatologla es mas severa. -

Edad del diente.- En dientes Jjovénes con pulpas bien
va-cularizadas y por‘tan;o>mejor nutri&as, los sintomas puedenw
ger mas intensos; asi como mayof la resistencia en condiciones~
favorables. e inclusolla eventual rqparacibn. Por el contrario-
en dientes maduros la reaccidn menor proporcional sintomas'me -
nos intenszos. |

ZOna'pglpar involucra.- A}'hablar de pulpitia psrci-
~al se sobreentiende que ee cameral o en*ﬁarte de 1a cAmara pul-
" asta 0 cﬁarno pulpar } y por tanto 1a pulpa radicular ce en -

cuentra en mejores condiclones de establecer la resistencia.
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Cuando la pulpitis es total la inflamacibn llega hasta o cerca-
de la unidn cemento- dentinaria, los sintomas ocasionalmente --
son mds inteneos y la necrosis es mas 1ﬁminente.. )

Tipo de inflamacibén,~ los colores mas intensos se pro
ducen en lar agudizaciones de cualquicr tipo de pulpitis y di -
fieran segﬂn haya o no presencia de necros;s. Cuando todavia no
se ha formado el abceso o la zona de necrosis parcial, el dolor
es intenso Yy agudo; deserito por el p;ciente como un doior pun=-
zante y bien sea continuc o intermitente, ce irradia (dolor re-
ferido) con frecuencin a un la&o de lé>cara. |

En las fofma~ suveradas { necrosis parcial y pulpitie
crbnica total ) especialmente cuando me agudizan, el dolor seve.
ro y ancuatioso ee de tino lancinante, nulsatil proplo del abce
SO en fo:ﬂacibn 7 el pacionte-localiza naojor el diente enferro-

gue en la »ulpitis narcial cin necrosis.

A la inevoccifn so encontrara una caries profunda pri

mariz o recifiva nor ickajo o nor el marzen <o una obturacibn -
jefectucsa o dn la baae de un pudnte {1 jo demvesgadn, Otras ve -
ces ce hallarin dlentes obiurades c¢on cilicato o reeinns acrili
¢as autopolimeri-ablesz, con atrasibn intensa, etc,

Hay li-ara censibilicad n 1a nercusidn y a la nalnacl

bn y con una li:~ra movilidad,

La respue~ta a 1» vrueba térmica puede va;iar‘segﬁn a
“tino re inflaﬁacién, dato muy imnortante, y aue ayudn a elabo =
faf un diagnbatico; cuando todavie a0 se ha formado zona do nce
crosis o -beeso, el diente responde con dolor 21 rrio.y al ca -

lor puede causar dolor y por el contraric sl frio aliviarlo.
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La respuesta al vitalemetro o8 seneralmente positiva-
Radiogrhficamente con una nlnca coronaria o interp;o-
ximal es muy Gtil para descubrir caries profundas proximsles o=
recidivas en obturaciones pre - existentes de las clases II,IIT
y IV, Ademas noe mostrara en ocasiones la comunicacibén carles-
pulpa, asi come el estado pericdontal y apical, involucrados‘en

ostados avanzados de necrosis pulpar.

E)l dolor es espontaneo puede aparecer en cualquier mo

nento, .incluso durante el renoso o el sueio.

Como complemento a la pulpitis .crdnica parcial, ﬁérem
os los dos tipos de pulpitis que perteneciendo a este’grupo, -
revisten caracteristicas especiales al tratarse de dientes J6-

venas con reacclones especificas.

le= Pulpitis crénica ulcerosa.- Fs la nlceracién‘de
1a pulpa expuésta, presenta una zona de células redondas de ine
filtrnc16n, debajo de la cual exiete otra degeneracibn cileica-
ofreciendo‘aai an verdaderc muro al exterior y ailslando tamblen

el resto de la pulps.

Se presenta en dientes jovenes, existe ademSs una ba-
Ja virulencia en la infeccidn, siendo la evolucibn al ouedar --

blooueada la comunicacibn carles pulpa por tejide de granulacid

El dolor es nulo oleve produdciﬁn por la presencia y-

presibn de los alimentos sobre la caries, .

La reapuesta 3l vitaldmetro se obtiene empleando la .

sayor cantidad de corriente eldctrica, que la oue se acostumbra

‘para obtenerla respuesta en un diente sano.
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2+- Pulpitis crénica hiperplastica.- Es una variante
de la anterior, en la que al aumentar el tejido de granulacibn-
de la pulpa expuesta, se forma un pdlipo que puede llegar a ocu
par parte de la cavidad.

El tejido enitelial gingival o lingual puede cubrir =
esta formaci&n hiperplastieca o poliﬁosa, que poco a poco puede=~
crager con el estimulo de la masticacibn .

Tanbien 5o presenta en dientes jbvenes y con baja in-
feccion bacteriana.

El dolor es nulo o leve por'la presibn aliﬁenticiq L]
bre el pelipo. | .
» e) Pulpitis crénica total.- En &ste tipo de inflama -
cibén, hay un alcance de tods la pulvpa, existiendo nacrosis en -
la pulpa cameral y eventualmente tejido de granuiacibn an la --
nulpa radicular, |

Les sintomas dependen de las circunstancias expuestas
en la pulpitis crénica parcial, pero por 1o genmeral el dolor es
localizado, pulsiil y pesponde a las caracterlisticas de los -=
procesos superados ¢ nurulentos, pudiendo aumentar con el calor
y dieminuir con =21 frio.

La intensidad dolorosa es variable y disminuye cuando
existe desagqe o drenaje natural a través de una pulpﬁ‘abierta-
¢ provocado nor el oparador. |

La respuestu al vitalometro es imprecisu o negativa -
El diente puede estar ligeramente sensible a 1a pnlpacibn y ala
'nercusion e iniciar cicrta movilidad, estos tres sintomae pue -

-den ‘ir autentando a medida que 1 necrosis se hace totul y co -
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mienza la invasibén pericdontal.

El estudio radiogr&fico mostrara idénticos datos a =

los de la pulpitis crbnica parcial.

f) Pulposis.= Dentro de &ste gruoo se incluyen to =
dos loe orocesos no infecciosos vulpares, denorinaios también -

estados regresivos o degencrativos.

1} Atrofia pulpar.~ LOs procesos aéeieradoa de cnle
cificacidn que ge nroducen en el interior de la cAmars nulpar -
neutralizan con frecucncia la mceildn nociva del arente atacante
-pero apuran‘éambién 12 involueidn de la nulna y pueden nrovoecar
un estado de atrofia cor marcada disminucibn del nﬁ:ero-de lone
elementos nobles del tejido, del intercambio nutritive, y do la

respucsta clinica a la accibn de estizulos exteriores,

.Se produce lentamente con el avance de los alios y se-
le considera fisioldgica en ia ecad eenil; aunecu puede nresen=
iarse como_consccuencia de un traumatismo diverso, caries, pre-
paracibn de cavidades, hinofuncibn por falta de antagonirta, -=-
oclusidn traumatica e inflanaciones neriodonticacs o ginfivales-

Estas causar.son cltadas para todos los tinos de pulvoreis,

2) Caleificacibn pulvar.- F#s un cambio rerresivo =
que se encuentre en la meyor parte de los -dientes consideradoss

clinicarente como normales.

Hay que distinguir la calcificacibn ficioldgica, que-
progresivamente .va disminuyendo el volumen pulpsr con la edac «
del dientd.‘la caleificacibn patolbgica es unavrespuesta reac «

.cional pulpar ante un traumstismo, o ante el avance de un pro -
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cego destructivo de caries o de abraaibn.

3) CAlculos pulpares (pulpolitos).- Se consideran ;é%
culos verdaderos, los éue estan constituidos por dentira, y fal
s05 los gue no tienen estrctura dentinaria, mino sinplemente --
una precipitacidn cdlcica en forma de laminillas concéntricas,-
que se encuentran mlds frecuentemente en la cAmara pulpar que en

los conductos radiculares.

Su hallazgo se hace por lo general mediante el estn -

dio radiopgr&fico apareciendo estos en tono radionaco.

4) Reabsorcidn dentinaria interna.- tambien recibe -
los nombres de mancha rosa, granuloma interno de la pulpa, pul-

poma, hiperplasia crénica perforante pulpar y odontolisis.

Es la reabeorcifn de la dentina nroducida por los os-
teoblastos, dentinoclastos, con gradual invasibn pulpar del a -
rea rcabsorbida. Puede aparecer a cualouier nivel de la chmara-

pulpar y de los conductos radiculares.

Se han ido citando coﬁo ~osibles causas,, diversos -’
trastornos metabolicos, el polipo pulpar, traumatismos varios,-
factores irritativos como ortodoncia, prodtesis, obturaciones, -
habitos y finalmente la pulpotomia vital o biopulpectomia par -
¢ial que ha demosirado ser quizas una de las principaies cau -
sas, Los sintomas clinicos son de aparicién tardia, pudiendé -

aparecer un color rosado en la corona del diente y algunas ve

ces dolor, quedando otras veces asintomatica o con leves sinto=
man hasta que se avrecia la leeibn en una radiografia; es decir

1a reabsorcidn dentinaria interna se inicia en la vigibn radio-
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grafica, con un aumento de la chmara vulpar y los concductos pul

pares radiolGeidamente.

Las pruebas vitalométricas serviran para descertar la
necrosis, oue se observa ocasionalmente al nroducirse la comuni

cacidén periodontal.

5} FReabsorcidn cemento - dentinaria externa,- Fn di
entes temporales es fisioldrico al nroducirse la rizalisie en =

su correspondiente &poca.

Cuando se produce en dientes permanentes es siemore -
patolégica y exceptuando algunos casos idiopaticos, las causace

eas frecuentes son:

Las complicaciones de origen pulpar, los tratamicntos
endodbnticos, los traumatismos y sobrecargas oclusales, la pre=
s18n ejercida por los ouistes, dientes ....idos, por la apare=
tologia ortodbntica, avulsibn total en el diente que serd reir=

ﬁlantsdo ¥ -finalmente lar leriones periapicales,

Al avonzar la lesibn y alcanzar la pulpa dentaria, --
puede convertirse en una rcabsorcidn mixta. Histopatoldrica --
mente el tejido perlodontal sustituye el cemento y la dentina -

reabsorbidos por los osteoclastos.

6) Metaplasia pulpar.- Existe cierta confusién termi
nologica entre metaplasia pulpar con formacibn de tejido osteol
de o cementoicde y cue acostumbra a seguir eiertoe nrocesos de -

reabporeidn y 1a'ca1c1ticac1651pu1par.

Cuando la metaplasia puloar se acoh?lﬁa de reabrorci-

8n dentinar®s interna, se puede admitir que ambas leciones son-
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rausadas por el mismo factor etiopatogénico.

El diente permanece asintomatico y con funcidn normal

cdurante varios aftos,

?7) lleoplasias .~ Se conocen muy pocos casos sobre tu

mores pulpares.
En la leucemia puede existir infiltracibn mononuclear.

g) Necrosis pulnar.- Fe la nuerte de la nulva con -
el cese de toco el metabolismo y nor tanto el final de su pato-
lovia cuando no »udo reintegrarse a su totsgl noemalidad funcio-

nal,

Se emplea el término de necrosis cuando la muerte pul
nar es rhplca y aséntica, denominindose necrobiosos cusndo ge =
produce lentamente come resultado de un nroceso degenerativo o-

atrdfico.

Se transforma en gengrenanulnar =1 es seruida de unae
invasidn de microoreaniexos sanrfifitos de la cavidad ducal, oue
provocan imnortantes carhics en el tejldo necrdtico, en cuyo ca
€0 log germeneg nueden alcanzar la nulsa a través de la cariese
o fractura ( via transvental), vor via linfitica neriodontalo =

por via hemAtica 2n el proceso de anacoresis,
.Se nueden distinruir dor tinos de necrosis:

1.- Necrosls por coarulacidn.- 7n la cual el tejido -
pulpar se transforra an una austancia s58lida parecida al ouéso-
por 1o que tanbién recibe el nombre de clasificacibn o coagulg-

‘¢ibn caseosa.

31



2.~ MNecrosis por 1ique{acciéﬁ.- Se caracteriza »nor -
la traneformacidn del tejido nulvar en una masa semiliouidd o -
casl liouida, debido a la accidnde lam enzimas proteoliticas., -
A su vez la gangrena pgloar se divide en fgongrena reca y gangre

na himeda, segun se produzca desecacibn o linuefaccibn,

Ls causa principal de la necrosis y fanrfrena nuloares
es la invasién microbiana}broducida vor carles profunda, pulpi-
®is o0 traumatismos penetrantes pulpares. Otras cauezg poco -
frecuentes vuetden rer procesoe degenerativos, atréficos y peris
dontales svanzados.

fa la neprosis, esﬁecialnente en la necrobiosis pue =
den faltar los sintomas subjetivas, A lo 1nspecc16ﬁ se obgerva
una coloracibn obscura, rarda, verdosa o grishcea, Presentn a=
verdida de la tramsiucidiez y la opacicad se extiende en toda la
corona.

Puede estar ligeramente movible del diente y ohs:rvag
se en la radiograflia un ligero engrosamiento de la linea verio-
dontal.

llo. se obtiene respuesta con el frio.y la corriente -«
sléctrica, pero el calor puede producir dolor el dilatarse el -
- contenido gaseoso del conducto y en ccasiones puede dpr una res

“puesta positiva a la corriente eléctrice,

En la pgangrena pulvar, de forma 1nfecciosa”y ¢onmfin =
de la necroeis, los sintomac subjetivoe son mis viclentos cone-

dolores intensos nrovocadoe nor 1a masticacibn ¥ la rercueibn.-

La 1napecc16n ¥ 1la vitalometria son semefantes s ioe-

dese¢ritos en lk'neérosis, pudiendo estar el diente mia'moviﬁle-
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PATOLOGIA PERIAPICAL

En un nlmero elevado de casos a la pangrena pulnar, -
le siguen comnlicaciones infecciosas de mayor o menor irntensi -
dad, tales como la formacién de un absceso crbnico periapical,-

un trayecto firtuloso, granuloma o auiste paradentario.

Pagado clerto tlemvo, un diente c¢ualquiera que sea --
el pgrado de comnlicacidn perlapical, puece reagudizarze y apare

cer de nuevo sintomas dolorosos e inflamatorios.
Las causas de emtaz reactivacibn pueden ser:

- Trosumatismos.

- tisminuclbn de las defensas orzanieas.

- hxai&aciBn de la virulsncia de los microorganismoc-
nor la presencia de ovigeno en la apertura de la -
cérars nulpar.

=~ Fend~enos de anacoresie.

- Frarerzda preparacidn biomechnics sobrevasando el -

anice,

La natoloria aperianicnl se estudia vinculada con la -
celinica y el diarwaztico, a fin de orientar correctamente la --

terapéutica.

Las lesiones dnrl t. jido periénical coneét;vo evolucio
nan en forma aruda o crbnica, cor caracteristicas c¢linicas ouee
fracuentemente respondien a estados anatoropatolbégieos definiti-
VoS, ' “
anjuntamﬂnté con la 1an18n del tejido conectivo periapical; en

el apice radicular nueden producirse proceapé de reabsorcidn ce

mentaxia. que influyen en rdrma apreciable eh-la evolucidn de -
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la patologta de dicha lesibn y en la reparacidnposterior a los-

tratamientos endodonticos.

B) CLASIFICACION Dk LA PATOLOGIA éERIAPICAL
a) Periodoﬁtitis apical aguda,
b) Absceso dento- alveolgr agudo.
¢) Periodontitis crbnica.
d)’ Fistula.
e) Absceso ﬁlveolaf‘crbnico.
9] ‘Granuléma. -
g) Quiste radicular o paradeﬁtario.

a) Periodontitis Apical Aguda.- Fs um estacdo infla=
matorio periodontal producido_por la invasibn a traves del fora
‘men apical de loe microorganismos procecentes de una pulvitis o
gangréna pulpar, con las caracteristicas tipicas de tode proces
80 agudo.

Se le considers como un sintoma final de la gangfena-
pulpar o del absceso alveolar agudo.

Los sintomas caracteristicos son la ligera movilidad-
dentaria y el dolor a la percusidn.

La vitslometria, la ihspeccibn Y lae radiografiss son
semejantes a laa‘que‘so obeervan en la necrosis o en la gangre~
na pulpar. Fl espacio periodontal se encuentra con frecucncia-

ensanchado radiogrhficazente,
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Histologicamente, el eatado inflamatoric se aprecia -
por la hiperemia de los vasos sangulneos, el exudado y la pre -
sencia de numerosos leucositos polimorfonucleares, en el tejido

periodbntico.

Subjetivamente el paciente manifiesta un dolor muy in
tenso y se hase ingsoportable al oeluir el.diente o rozarlo con-

la lengua.

k1 diagndntico es fécil, pero habrh que eliminar otra
_tausa, tales como las traumatlicas vor golpe o por sobreinstru -
mentacibn y sobreo?turacibn las ouimicas vor medicacidn de al -
gunos farmacos mal tolerados vor eliperiodonto. como.lo son el-
formol, nucalintol, ¥y lag de orifen veriodontal en periodonto -

patias,

b) Atscerg dento - alveolar apguda.- Os la formacibn «
de una coleccidn vurulenta en el hueso alveolar a nivel del ==
‘foramen anlcal, como consecuencia de la nulpitis o gangrena ==

pulpar.

A la agravacidn de los sintomas clhsicos de la
~ periodontitis a;uds, sintoms oue no falta nunca, lo mismo que -
“un aumento de rovilidad y iigera evtrusidn suelen agregarse els

edema y la inflaracidn de los tejidos blandor de la cara,

El deolor leve e insidioso al principio, se torna des-
pués intenso, violenton y nulsatil. Puede connlicarse con rea -
. eclbnes fehriles mnderadan, osteoperiomtitis sunurada, orteofle

mén y linfoadenitir de la regibn corresnondiente.
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La pus acumulada en el alvéolo, busca un lugar de ra-
lida y generalmente perfora la cortical bsea, para formar un ab
ceso submucoso ¥ finalmente estableser un desague o drenaje ess

vontaneo 0 bien provocandolo con una insicibdn de bisturi .

El abceso alveolar apgudo, no sblo se origina por la -
agravacibn de una periodontitir aguda, sino también nor la agu-
dizacién de una lesibn crénica periapical como ya dijimos ante-

anteriormente.,

En algunas ocasiones eg producido tambifén wvosterior «

mente al tratamiento y obturacibn de un conducto infectado.

El diagnbdstico es sencillo, ya que lo facilitan el dg
lor a la percusibn y al palpar la zona periapical, la colora -

cidn, la opacidad y la anamnesis.

R&diograficamente al principio sblc &e muestra un en-
grosamiento de 1a linoa periodontal, pasador unos dias se ob =

.

servara la tipica zona esferular veriapical cel ahceso crénico-

En algunaé ocacibnes hahra gue haser un diarmostico -
diferencial con un abceso periodontal o con un mixto de comuni=-
cacibn ringivo - aﬁical.

Una complicacidn seria del ahceso alveolar arudo, por
suerte poco frecuente en la actualidad gracias a los antibiotie
cos, es la osteomielitlis aguda o cronica con necrosis de poreio

nes mas o menos extensas e hueso.

¢) Pertodontitis crdnica.- La periodontitis crénica -
es una inflamacidén del periodonto caraéteriznda por la nresen -

cia de una osteitis crénica, con tranaformacidn del periodontoe -

’
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y reemplags del hueso alveolar por tejido de granulacién la afe
ccliones crbnicas periavicales, también son de origen infeccioso

traumatico o medicamentoso.

En muchas ocamiones, las afecciones cronicas veriapi-
cales son las prolongacibnes de una periodontitis aguda o de un
abceso alveolar afudo. Sin enbargo pueden oresentarse tamhién e

n forma insidioss y sir ninguna manifestaclbn clinica,

Tl tejido de pranulacidn es un tejido conectivo Joveg
y muy vascularizado con funcibén defensiva, de un color rojizo -
caracteristico, al final del pericdo inflamatorio agudo, 10§ ==
leucdcitOS nolimorfonucleares, aue conatituian la primera lineg
de defensa de! orpanismo contra la inieccién, degeneran y deea-'
nureCss ia wayorla, ¥ son reannlazaidos vor los iinfocitos. apa;
recen tartién los macrofapoc y las celulasigtgantes que tienen-

la rmisms funcidn farocitaria,

4} Sistula.- Fs un conducto natoldricn aque pertiendo-
Je ua roeo invsccinzo crbénico, va a desenbocar en una cavidad -

natural o bien on *a niel.

La fiatula deatrs =» la endodoncla es un sintoma o se
cuela de un orocesn infeccleso nerianical, el cual no ha sido -

h

curado ni reparado y nor lo tanto ha pasado a la cronicidad.

Puede presentarse en ahcesos avicaleg crdnicos granu-
lomas, suistes nzradentsrios y tamblén en dientes cuyos conduc-
tos han sido tratador, nere que por una infinidad de causas no-

han loxrado eliminar 1a infercidn periapical.

En ocamiones en trayecto £iftuloso nmucoeo - bucsl o =
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cutaneo, puede ser el sintoma de una lesidn oue no correrponda-
a una infeccibn periapical, por lo cual hay que haser el diag -
nostico direrenyial con diferentes lesibénes congénitas o infe -
cciones, tales como son; hendidura branauial congénita, cuiste-
del conducto tirogloso, granuloma pibgeno, actinomico§is, tubeg‘

culosis, ostiomielitis crbnica.

Con frecuencia la fistula es el solo sintoma de una -
infeccidn periapical y puede estar muy aleifada del foco infla -
matorio,

El trayecto fi=tuloso es irregular, con un orificio -
central permeable a la exploracién con sondas o puntae de guta-
nercha lubricadas con vaselina o jabébn 1liquido,

Asienta por 10 general en el véstibulo a pocos mm, ha
cia gingival del apice responsadle, pero algunas veces puecen -
servpalatinas, sobre todo en insicivos laterales y primercs mo-
‘lares superioree, En carfos excepclonales se abren lejos del di-
ente causal, o pueden ser cutaneas, nasales y sinusales.

Un tipo de fistuls dificil de tratar, es la fiwtula -
veriodontal, cuando el drenaje apical se hase por via veriodon=-
tal, quedando como secuela crinica.

El diapnostico de las lesiones fistulosas, se hara‘be
jo las siguientes normas: ‘

a) Localizar el diente causal y diagnosticar su lesld
n periavnical, 7

b) Verificar si el trayecto fistuloso atravieza la -
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porcidn dsea y nosee protaccifn de insercidn gingival, o por si
de 1o contrario se ha establesido una comunicacidn Apico nerio-

ddntica hasta la cavidad oral,

¢) Descartar la nosibilidad de que la fistula sea pe=-
riodontal ( por cualguier forma de parodontopatias) sirusual =
vor un foco residual ajeno al diente en tratamiento, o en rela-

cibn con un diente retenido o quiste no odontégenico.

En cualquiere de los casos serd necesarioc practicar -
radiogratias de contraste con puntas de gutapercha lubricadas «
e insertadas en el trayecto fistuloso vestibular, palatino 0 ==

periodontal,

e) Absceso alveolar crbniéo.- El abceso alveolar cro-
niéo es la evolucidn =l comln del abceso alvenlar agudo, o pue
de oririnarse nor la destfuccion de la parte interna del granu-
loma, due'se transforma en una cavidad con pué y restos de teji
do necrdtico, rodeada de una menhrana nidpena sin epitelio.

Fstay sronledad de l1a cav;dad 1a q1ferien§ia de una cavidad quis

tica.

Suelen rer asintomaticos, de no reapudizarse el proce
80, muchas veccs la pus puede quedar encerrada durante largo ti
emno cn la cavidad del abceso, -irenar nor el conducto radiculer
o bien buscar =alidz a travezvde la tabla bgseas y de la rmucosa,=

formando una fi{stula aque nersiste o cicafriza neriodicamente,

En alrunas ocasiones, el drenaje se realiza por el -
conducto radicular ein sue este ocarione alg&njtranstorno,‘perg
ésta via suele taponarée durante la mhsticacibn, y la connresi-

én trarlada a los éérmenea a la zona apleal, azregéndosele n‘eg
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to la liberacidn de toxinas y gaees, provocado as{ un dolor nuy
intenso. Radlograficamente se observa una zona radiolucida perz
apical de tamaijo variable y de asnecto .ifuso lo eue lo fifere-
ncias de la imaven radiolficida circunscrita y mas Jefinida del -

-rranuloma.

f) Granuloma.~ Consiete en la formacibn te un tejido=
de granulacion orranizado y frecuentemente encépsulado por tejé
do fibroso, aue prolifera en continuidad con el pericrionto, com
o reaccion del hueso alveolar para bloouear el !oraﬁen anical -
de un diente necrotico y onnnerse a las irritaciones crusacar =
por los microorpanismos y productos de vutrefacceidn contenicdot-

en el conducto.

Para la formatidn <¢ un granuloma debe evistir una --
irritacidn constante y poco intensa. Se sunone quec un rrénulomg
tiene una funcidn defenciva y protectora .e posibles iﬁfeccjo -
nes; el granuloma puede permanecer afos sin provocsr sintomato-

logia clinica y sin variar mayormente su diametro,

Histologicamente el pgranuloma consiste en una cavsula
fidrosa que se continba con el periodgnto. conteniendo tejido -
de granulacidn en la zonma central formadc por tejido conjuntivs
laxo, con cantidad vsriable de colagena, e infiltracibn de ling
ocitos y plasmocitos, la zons mas vecina al foramen avical er ~
Feneralmente la que presenta mayor infiltracibn, pues esth rels

cidn directa con la zons de atagque microbiano,

’n un gran prcenta jé de lom granulomas ee encuentran
proliferaciones epitelialec, que en determinados caboag evolucgf

onan hacia 1a formacibn gquistiea,
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La mayor partie de los gquistes suelen ser asintomfticos, pero =
pueden agudizarse con mayor o menor intensidad, desde ligera -
sensibilidad periodantal, hasta violentas inflamaciones co oste

operiotitis y linfoadenitis.

Radiograficamente se observa una imagen radiolficida -
clircunserita y bien definida, lo oﬁe diferencia de un abséeBO'-
alveolar crbnico y de un quiste pararentario, ya oue en éste, -
ademas de ser de mayor tamario, muestré en la radioghafig ﬁna ig

ne&,blanca.continua'y perife}ica.

Cuando ha habido desﬁrucéibn de las corticales extern
a e interna, pueden tener forma de t&ngl debido a la fibrosis -
intercortical y que al ser definida de una caracteristica ima -

gen muy radiolucida que se puede confundir con un granuloma.

La osteofibrosis periapical o cementoma, se diarnos -
tica facilmente porqhe el diente vivo responde a la vitalometri

a, lo cual no sucede con el granuloma.

g) Quiste radicular o paradentario.- Fs tambien 1la
mado periapical o simplemente aplcal, se desarrolla a expenéas-
de los restos epiteliales de Malassez oue tienden a formar ca -

vidades de un abcesc c¢rbnico por epitelizacibdn de sus paredes -

Es la presencia de osteoclastos 1o que 1ndica‘snlper1

odo de crecimiento.

. ~ Cavidad y epitelio tienden a aumentar de volumen a ex

pensasa dei tejidc de granulacidén rodeado par la capéull fibrosg .

po:Aeatg'eﬁ las quiéteb de lafsa;duracibn, la ﬁéreﬁ_ea‘muj &ei-

ééda.' | | | ‘ |
o htb-



BEs mas frecuente en el maxilar que en la mandibula y se presen~
tan con mayor prevalencia a la eded cde treintaicineo ados,

Radiograficamente se observa una amolia zona radiollieida ce con
tornos precisos y bordeada de una linea blanca, nitida y de ma=-
yor intensidad, que abarca el &vpice del diente con nulpa necro-

tica.

Histolbgicamente, tiene una capa de epitelio escamn &g
estratificado, conteniendo restos necroticoy células inflarato~

rias y epiteliales, asl como cristales de colestercl.

Haeta la actualidad es un gran protlema establecer ol
diagnbstico ciferencial entre el granuloma v el quiste radicu -

lar o paradentario,.
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CAPITULO v
INSTKUMENTAL Y HMATERIALES

UTILIZAB0S EN ENDODONCIA

&) RADICGHAFIAS APICALES
B) IMELRUNENTAL CORTANTE ROTATORIO UTILIZADO EN LA APERTURA
CAlLRAL
a) Punta de diamonte troneco - cbnica
'b) Fresa redonda
¢) Frasa troncoconica XNo, 702 § 703
c) IBSTELGENTAL NECTEARIO PARA EL AIXLANIERNTO LEL CAMPO

Urraalikll

a} Pique 0 tela de caucho

wt

¢! Automatones
DY INSTRUNMZWTAL fikA LA MELICION Lol CORDUCTO U COKLUCTOMETRIA

L) INSTRUF2uTAL t Na1ERIALLE PAKA La IRZTRURESTACION BIOKECA -
aICa

¥ limae

w

a) Taranchadores
b) Limar de Hedetrocom

¢) Tiranarvios

d) Froras de Zate
e)‘TsladrOS de peere

f) Sustancing irrisadoras
g) Sustancing guelantes

h) Conos de panel



F) MATERIALLS PARA OBTUKAR EL COLLUCTO

a) Puntas de gutapercha

b) Puntas de plata

¢) Pastas o cementos

d) Espaciadores y condensadores

e) Lentulos




A) KADIOGRAFIAS APICALLS

Antes'de iniciar el tratamiento de conductos debe di§
penerse de radiograflas periapicales, lan cuales sirven no 8610
para ayudar en el diagnbstico, sino como medio de control en el

tratamlento que se va a e jecutar.

En ellar se pueden observar:
fo= Forma y tamaio de las conductos
Ze=~ Yorra y tamadio de la cémara pulvpar
3.~ Whmero de conductos
.‘h.- Foramrn
Se= Apice
Geos Curvaturas
7o~ wantuctoretria
2. uorometria
9.~ Zoniearacifn lateral

10.= Cbdturacibn final
B) IacislecaTAL CORTALTE: ROTATORIO UTILIZADO
zii La AFLRTURA CAMERAL

Una vez determinndc el sitio de la apertura cameral -

se utilizan dom fresas, a saber:

a) Punta :le diamante tronco - chdnica.~ Montada en =
pleza de mano de alta velocidad, sirve para haser la ajertura,-

hasta rompar el techo de la camara pulpar,

b) Fresa redonda.- Utilizada para aliminar &ngulos =

. muertoc 0 retenciones. Nebe ucarse a baja velocidnd
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¢) Fresar troncoconicas N8, 752 86703,- Fsta se utiza-
en baja velocidad para el terminado final y para conseg&ir las~
distintas tdrmas de comodidad de la apartura- cameral, Existe -
una freea con cdiseflo especial, con una punte roma que vermite f'
evitar dalios o perforaciones a nivel del pisq de la camara, sc-

le conoce como fresa de Batt,

C) INSYRUMENTAL RECLSARIO PAKA EL AISLAMILATO
DEL CAMPO OPERATORIO

la seouedad del campo oneratoric en endodoncia debe -
ser rigurosa, tanto por razones de asepsia como de comodidhd. -
El aislamiento del campo operatorio puede lograrse por cualqui-

era de los siguientes rmetodoe:

a) Dique o tgla de eaucho,- Son necesarios lor ri pui-

.entes elementos:

Arco de Young

Tela de caucho

Grapas ( anteriores, premolares, molareg )
Pinzas perforadoras

Pinzas portagrapas

Seda o hilo dental

b) Automatones
Automatones inferiores derechos
Automatones inferiores izguierdos

Digpositivo para fijarlos en posicibn

Cualquiera de las dos tecnicns descritas debe acompa-

flarse del uso de un ojector para poder conseguir ib,sequedad -

~ del campo operatorio.
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D) INSTRUMRWTAL PARA LA NEDICION LEL
CONLUCTO O COWDUCTOMETRIA

Consiste en medir la distancia auo hay del borde inci
aallu oclusal a la constriceidn o estrechamiento del conduct6 -
localizada medio 6 imm, antes del aplice. Se obtiene una medi -
cidn tentativa sobre la radiografia de diagnoakico y esta se -
troslada a una lima delgada ( p;bporcional al dildmetro apical)-
del conducto, para lo cual se utilizan una regla metalica mili-

metrada y un tope de caucho.

_ Por medio de una radiografia se controla la medicibn-
definitiva del conducto.
¥y 1HSURUEEGTAL Y NATERIALES PARA

LA INSURUNERTACIOK BIOMECANICA
. Pars lograrla se dispone de los siguientes elementose.

a) Fnsanchadores y limas.- k1 ensanchador ée fabrica-
a partir de un lingote nequefio de acero inoxidable de seccidn =
trisngular, el cunl se tuerce sobre su nropio eje hasta lograre
una serie deterrminada de espirales, cuyos hortes externos congs

tituyen la parte sctiva o de trabajo del instrumento,

Las limas, nor el contrario, se obtienen de un lingo-
te pequefio y cundrado de acero inoxidabdle, el cuzl al ser torci
do éobre.au pronio eje, dard un nbmero mayor de estriae por uni
dad de lonpgitud one las obtenidar cuando se torsiona el lingote
‘triangular necesario para la fabricacidén de los ensanchadores.-
La lima se utiliza despuds del ensanchador y su accidn se 1imi-

ta, como =u nombre lo indica, a limar vor medio de un movimion=

u?



to de entrada y salida. Sin embargo, la lima también puede ut£
lizarse como el ensanchador, introduciendola, rot&ndola ﬁn cuar

to de vuelta a la derecha y luego retirandola.
" Consideraciones generales sobre ensanchadores y limas.

La lima tiene mayor nlimero de eatrias por unidad de -

longitud.

Al tener niybr nmero de estrias, tiene mayor capaci-

dad de trabajo por -unidad de longitad.

Como el ensanchador se fabrica de un lingote triangu-
lar y sus estrina.aon mhs separadas, tiene méﬁoa cantidad de -
material ( acero ) cue las limas, pero- ésto necesariamente no -
quiers decir gue sea mas delgado y que al girar ( trabajar ),no
efectlie una ﬁortorlciﬁn de 1gual diametro a la que efectla 1la -

llna'qoutvnlonte en numeracifn.

Las limas, al teier mayor capacidad de trabajo reali-
zaran mayor esfuerzo; esto, unido a su mayor rigidez dada por -
la mayor cantidad de acero por unidad de longitud, las hace mas

suscaptibles de fracturarse,

Tahto las limas como loe ensanchadores se fabrican de
acuerdo con especlficaciones presentadas en 1a Segunda Conferen
cia Internacional de Endodoncis celebrada en Filadelfis en el ~
aflo de !958. dondo.lbq Cres, inslo ¥ Levine, prosentaroﬁ sﬁ po
noncia'aobre la negeatdad de estandarizar loe instrumentos y -
los materiales de endodoncia. |

Las csﬁccificacionel -is'ihporﬁdhtoc puedes rcéuﬁiglg'

_asi:
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T.» Se le da el ncmbre de parte activa a la porcibn-

del inatrumento que representa estrias.

2.~ La longitud de la parte activa serh siempre de -

16mm,, (distancia entre el DiAmetro 4 y el Niametro B).

3, Se le da el nombre de " Didmetro A " al dihimetro

mis delgado de la parte activa del inatrumento.

Le= E1 difmetro dé la parte m&s gruesa de la porcibn

activa se denomina " Dikmetro B "

5.~ ‘Los diimetros A y B siempres se exprescarfn en -

,centeéima# de milimeéetro.

6o~ Fl tamafio del difimetro A expresado ea centbsimas
de milimetro para la numeracidn del instruzento; p.e. 15= 20 =
25, etc., quiere decir nue estos instrumentos en el extremo de-
su parte activa tienen respectivamente un diametro de 0,15, ==

0.20, 0.25 etc.

Fl Diametro o ( parte mbs gruesa de la porciba activa
siempre sera mayor) aue el Di&retro A (parte més delgada del -
instruzento) en 0.%0 mm. en todos los inatrumentoe . De ahi que
todos ellos tengan un aumento en gu conicidad (grosor)calculado

y gradual, para evitar al maximo el riecapo de fracturas.

-8e- F1 aumento del dikmetro entre un instrumento da-
do ¥ el que sigus en numeraciln serd atbmpré de O.Suu.; en loa-
instrumentos mhs dnlﬁndos ( 10 15 « 20 - 25 - 30 - 35 - 4O - =

‘ h5 - 50 - 55 - 60)y y de O.lmm., en lom mhs gruesos (70 - 80 -
90 - 100 « 110 = 120 « 130 .= 140 ).
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9,- La numeracibn de los instrumentos ge hace desde~

sl 08 haats el 140 y para estos nimeros siemore se darh una «-

equivalencia en colores, la cual debe ser respetada por todas =

las casu comerciales,

10

1

25

30

35
40

45

55

0
70

ELEMENTOS M4S CELGADOS

gris o café claro

violeta
PRIMFRA SERIE 15 A 40

blanco

lmﬁri;lo

rojo

azul

verde

Begro

SEGUNDA SERIE 45 4 80 '

blanéo

amarillo

rojo

azul

verde

negro



TERCERA BERIE 90 A 14,0

90 “-blanco
| 100 amarille
. 1310 rojo
120 azul
130 verde
140 negro
.10e= La longitud de>loa.1nstrumentoa puéde variar -
entre 25, 28 y 31 mm., siendo de'grén.utilidad las mhs largsa -

para los caninos

b) Limas de Hedatroem o escofinas y limas "cola de -
ratbn ",- Ademhs de las limas y ensanchadores estandarizados -
ya descritos, e¢s conflin encontrar otras variedades de lima como~ -

lag de Hedstroem o escofinas y las de plas o " cola de ratdnn,.

c) Tiranervios.- También se fabrican los tiraner -
vios o sondas barbadas para eliminar el tejido pulvpar o los rég

tos necrfticos residuales,

d) Fresas o taladros de Gate,= Para facilitar o da
una ampliacibr de forma cbnica a la entrada de los conductos, =
se han fabricado los llamados taladros de.Gates, 105 cuales me-

presentan en diversos tamafios.

8) ‘Taladros de Peeso.- Son .muy Gtiles em la rectifi
cacibn cbnica de 1a entrada de loe conductos, como también en -
la eliminacibn de Zngu los oue dificultem el acceso de lom con-

ductos :on curvaturas.
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t) Sustancins irrigadoras.- Hipoclorito de sodio. -
Aunque existen muéhas sustancing ( suero fisiologlco, aéua oxi-
genada, agua déstilada, etc.), cada una con sus ventajas propi-
as, la mhs comun y exitosamente utilizada es el hipoclorito “e-

sodio al 4% cuyo nombre comercial es zonite,

F1 hipoclorito de sodio cumnle a cabalidad con los -

requieitos de un baen irrigante, a eaber:

te= Accibn de lavado, por barrido mechnico, del rate-

rial que se encuentra dentro del conducto.

2.- Accibn disolvente del material orghnico que se -

encuentra dentro del conducto.
3.= Accibn blanqueante por la liberaci8n de oxigeno =
4.- Accidn desinfectante nor la liberacidn de cloro -

El hipoclorito de sodio debe aplicarse con una gerin-
&a hipodermica que tenga una aguja con bisel nlhmero 22 & 23.-

La eliminacion del bisel busca:

.- Comodidad para el paciente y el operador. Se eli-

mina el riesgo de lastimar tejicdos blandoe,

2.= Peramite el flujo del hipoclorito hacia el conduc-

to y retornar con facilidad.

3.~ Evitar el desplazamiento de hipoclorito hacia iog
tejidos perianicales, al colocar el bisel en forma anratada mo-

bre la entrada qglieonducto



g) Sustancias quelantes.- El uso de sustancias quelan
tes debe rutinizarse en la técnica de tratamiento de conductos-
con el fin de facilitar el manejo del inrtrumental y evitar la-

fractura de las limas en el interior del conducto,

La sustancia quelante mas conocida en endodoncia es -
la sal disbdiics del Acido etilen- diamino tetra- acético (WDTA)

introducida a la nractica nor el vrofesor Nygasard Osthy ( Oelo)

L.os nombres comerciales mar comunes an nueatro medio-
ﬂe productos nue contienen FDTA eon:
LARGAL ULTRA~ SZPTODONT EDTAC . PROCO . 30L . RC . PREP o

PuIkIzR

Te las anteriores marcans, el FC- PHEEZ, am 1a mhs fune

cional. Presenta las mirulentes ventajas:

1.~ Desarrolla una accifn gqualante sobre la dentina -
haciéndola nor coﬁsikuiente mas blanda favoreciendo as{ la ins-

trurentacibn.

2.« Peacciona con el ﬁipoclorito de sodio,.porlel ne-
ibxido de urea incnranrado, y libera ovigeno formando una espu-
ha que ayuda a revaver todos los restos necr6ticoa.

3.- fctha como sustancia lubricante 4isminuyendo radi
~ calmente la incidencia de fractura de instrumentos durante la -

uresaracidn biorecanica, -

k) Conos de panel,- Auque los conos o puntas de papel
ge han recomendado fanerulmentn nars el sacado final del condue
to, los antores creen oue Su.uso. cada vez vn qiondo menor . nues-’

nues los dos &1t1moa inatrumentos o 1imas ut5117ados ‘parm,.



preparar el conducto deben trabajarse en'aeco. sin la ayuda de-
sustancias irrigadoras o quelantes, estableciendo un secado me-
canico absoluto y mejor gue el proporeionado por las puntas de-
papel.

F) MATERIALES PARA OBTUKAR EL COKDUCIO

a) Puntas de gutapercha;- Fabricadae en forma estanda
rizada y siguiendo los mismos deliniamientos descritos nara li-
mas y ensanchadores. Como observacidn general conviene anotar -
que que las puntas delradas ( 15-10-25-y 30 ), 're consumen en -
mayor volumen que las puntas zruesas (40-45-50,¢etc.), nues rien
tras de lag Oltimas s6lo se usa unn para obtener £1 cono-princi’
ﬁal, de las primeras se hgan muchas para lograr 1a'condensacibg

lateral.

b) -Puntas de plata.- Tambien se obtienen en forma es-
tandarizada. Los autores practicamente han descartado &l us0 dg
puntas de plata, pues no encuentran justificacibn vars su uso.~
Por el comtrario, han podido obeervar infinidad de trataﬁiontog
fracasédos como consecucncla de la plca o deficiente adantacibg'
apieal dé esge matérialz lamentablemente la facilidad pars intr
oducir estas puntes en el conducto, muchas vecee sin lograr nin
guna adaptacibn apical, ha llevado a muchos profesionales a rea
lizar una prhctica efrbneq de la endodonciﬁ. Ademas, -en dientes
‘snteriores no se justifica su uso, pueden en caso de nesecitar-
un perno, serf necesario remover la nunta de plata y reemnlazar
1& por una de gutavercha, 10 cual puede hacerse desde el comi -

ango.
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¢) Pastas o cementos.- Se han deserito infinidad de -
cementos para conductos. Fs muy recomendable el trabajo que so-
bre ellos publied el Dr. Angel Lasala en su libro de endodoncié
en el cual los clasifica en : cenentos con base de paraformalde

hido y‘pastas reabsorbibles,

Zn nuestro medio ha sido muy comun el uso de cementos

Vcon base en Sxido de ciﬁc y eugenol y los mhs utilizados son:

1.~ Pasta de Roy
5 nartes de bxido de einc
. 1 na?te de biyoduro de ditimol
- rugenol - cantidad suficlente para una mezcla

- Crenosa.

2.;*Uastas yodoformada
S nartes de 6Hxido de cine
S partes de yocoformo
2 gotas de glicerina
turenol ~ cantidad suficieate dara nna mezela o

cremosa

d) Esnaciadores y condensadores.- Son elementos meta-
licos, de punta agusa los espaciaéores y de punta roma los cons
densadores, destinedos 2 condensar lateral y verticalmente los-
materiales vara lozrar la obturacidn en longitud 5 diametro . -

{ volumen ) del conducto radicnlar.
Tambiér hay esvwaciadores de manpo corto oue facilitan
una mayc~ nresidn., Son de mucho uso a nivel de molares,

e) Lenfulos.~ Son utilizados vara- 1levar nacta al -

interior del eonducto
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CAPITULO V

1IP0S Dk ACCESO A LOS CODUCTOS KADICULARES
Aea ACCESO

Bew CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS IWCISIVOS Y CANINOS SUPLRIC ~

RES.
Cem CAVIDI«DESI ‘DE ACCES0 PARA Lu§ PKENOLARES LUPLRIORLS.i
D.‘~. CAVILADES Db ACCRSO PARA LOS MOLARLS SUSRKIUKES.
E.-‘CAVIDADLS Db ACCLSU PARA LOS IWCISIVUS ¥ fTIAi\lA'\'Cb' I4F ERIORLS
Fe=~ CAVIDADES DE ACCLSU PARA LOS PRENOLAKZS IikrkIOKES. -

Gew CAVIDADES Ui ACCESO PARA LOS MOLARES INFERICH:S.



A.~ ACCESO

Es-n;cesario\obtener un acceso adecuado a le cavidad-.
pulpar. una cavidad caricsa que conduce al conducto esté a me-
nudo presenta, perc esta en raras ocasiones, el acceso de elec-
¢idn. Usualmente esta debers ser obturada { debera ser excava-
da y deja libre de caries) y se hard una nueve cavidad de acce-

B0,

Losg principlos que gulan en el disedo de una cavidad-

son:

les La for-a debera ser tal, nue los instrumentos no-
soan teavizdoa por las naredes de ln cavidad de acceso al pasar

el instrumento al Anice de los conductor radiculares,

2e~ Deba sar lo suficlentemente grande par» permitir-
la li-~taezr corvleta de la camora nulvar. Las cavidades dema -
aindo pe:uéﬁan vermiten la retencidn de materiales infectados -~
dentro da lr shmara nul=ar y aste plede gser transferido inadver

tidamente al canduacto radicular.durante inetrumentos ulteriores

3e= 17 cavidad no dcbe ser excesivamente grande, por-

que e=to puere rebilitar el diente, Se ha dicho gque 1la dentina
de log dientes con conductos raiiculares obturados ee mucho mas
_ouebradlza nue los dlenter vitnleos. Renson (1971) demostro oue
esto no era claerto, y el hecho nue los diantes con ralces 0 -
conductos ra:lcularcs obturacos se fracturcn con mayor facilida
- que loez diontes vitales, 8¢ ~“ehe al dotilitamiento de la éorona
por una cavidad de acceso o por el agrandaniento del c¢onducto -

radieular durante la instrumentacida.
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4.- El piso de la caAmara pulpér de los dientes poste-
riores no debe tocarse, debido a que los orificios de los condu
ctos radiculares tienen, por lo general, forma cbnica, yla remo
cibn de tejido en esta zona, redu;e el diametro de la abertura-
- cbnica, la cual, posteriormente, hace la ins@rumentaci6n mhs di

fiecil

Para seguir estos principlos, un conncimiento adecua~

do de la anatoma pulpar es esencial.

M&étodo.- Fl acceso a la camara pulpar séra una opera

cibn en dos pasos.

Un instrumento de ultraalta velocidad se usa rara la-
perforacibn inicial a través del esmalte, la cavidad se extien-

de para darle elldieeﬁo correcto.

Esta preparcién normalmente se llevara a cabo antes -
de la colocacibn del digwe de hule, lo cual puede ocultar lA ==
la angulacibn de la ralz y otras caractericticas anatbricas, y=-
esto, a su vez, llevara a la perforacibn de la misma durante la
instrumentacibn.‘ Al terminar esta primera etapa, se poérn colo

car el diague-de hule, desinfectado y limpiando la zona.

El segundo pado se lleva a cabo con lar piezas de ma-
no convencionales utilizando fresas redondas a de forma de pera
sﬁlamente. Se llevara en mente la natomia y direccidn de la ca
mara pulpar, se penetrarhd el techo y se removerh con un movimi-
ento de falado, Se tomara la precaucidn de no dafiar las pare -
des y, lo mas importante el piso de la chmara pulp-r.s; usars -

- un aspirador para imnedir que los residuos caisin al interior -
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Bew CAVILADES Li ACCRLSO PAKA LOS INCISIVOS Y CAWINOS SUPERIOKES

Lag cavidades para el acceso de los dientes anterio -
res variafa en tamafio y forma de acuerdo a las dimensiones de -

la pulpa.

Deben estar disefiadas en forma tal que los instrumen=
tos para la terap&utica radicular alcancen a llegar hasta Imm =
del orificlo apical sin doblarse hi pegarse contra lag paredesSe

de la cavidad de acceso o0 del conducto radicular,

ﬁa limnrieza a través de una cavidad clase III, muy --
-rara vez tiéne exito debido aaue el instrumento se atasca con -
tra la cavidad de acceso, nudiendo formarse un falso conducto -
apical, el cual puede conducir a la perforacibn. Con easte tipo-
de cavidad, nor lo reneral, 70 cs nosible incluir a los cuernos
pulpareé dentro de la prenaracibn, nor lo gue éste sitio verma-
nece con una fuente de infeccidn para el resto del c¢onducto ra-
dicular, Fn irual forma; upn acceso ¢ cavidad que esta demasiado
serca del clngulo conduce a doblamientos afilades en el instru-
mento con atorcamicento contra las paredes de la cavidad de acce
s0 y la pdsible forrmacidn de escalones, la nerforacibn apical -
o ambas. lL.a nractica mas comunrente enseilada, de lograr el acce
50 a la chAmara pulpar através del cinpgulo, constituye un énacrg

nismo de los dlas de la maquina de pedal, cuando nor ser la dis

tancia mas corta hesia al interior de 1a cimara era tamblién lae
finica zona donde una fresa rotando muy lentamente porria cortar

el ecmalte sin que se resbalara del diente,

Idealmente, el acceso a la cavidad dehe extenderse --
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incisalmente lo suficientemente lejos como para permitir el pro
greso interrumpido del instrumento hacia lao 7zona apkcal. Algu =
nas veces el borde incisal tiene que involucrarge si se desea -
oue el acceso sea adecuado, No hay mayor dafio sl e) diente es-
ta ta nuy manchado o cariado, reeuiriendo, nor lo tanto, la res
tauracidbn con una corona de poste, al terminar el llenado radi-
cular., Las dificultades surgen cuando la corona esta sana y =
tiene buen color, y el tratamiento deﬁe llevarse a cabo limitan
do la extensidn incisal ¢ inclusive labial, con una obturacibn-
compuesta (o inclusive con una corona) y no compromdter la obtg

racidn radicular mediante el acceso indebido,

Como la cpamara pulpar es mas anchs incisalmente que-
cervicalmente; el contorno exterior debera ser triangular y de=-
‘be extendarse lo suficientemente hacia el plano mesial y distal

para incluir los cuernos pulnares.

Una vez oue se ha hecho un acceso adecuado dentro de
la canera pulpar, la constriccidn cervical deberh ser retirada
mediante el limsZo con objeto de hacer la instrumentacibn de -

la zona apicai mas Tacil,

Un dise .0 corracto del acceso a la cavidad es psrticu
larmente imnortante en el paciente de edad avanzada debido a =
‘que log conductos radiculares ectrechns roguieren del uso de -
instrumentos muy finos, los cuales pueden romperse si se doblan
de mansra excesiva, debido a aue el ﬁacho de la chmara pulpar -
'puede ser abordada en linea recta, Fsta via tiene 1a ventaja -

de la destruccibn minima del diente.
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C,- CAVIDALES DE ACCESO PARA LOS PREMOLARES SUPERIORLS

Egtas deberén ser siempre a través de la superficie =
oclusal. las cavidades clase II o clase V ya existentes son po-
co satisfactorias, debido a que ei control de la saliva se diti
culta, y en el caso de la clase V, los instrumentos de endodon~
‘cia tienen que doblarse‘ en angulo agudo para alcanzar el Apice-

de la ralz del diente.

La forma de la cavidad de acceso es ovoide en direc -

- ei6n bucolingual. ¥n el caso de los piimeros premolares, los =
ﬁriticios del conducto radicular son facilmente localizables, =
puesto que yasen exactamente npor abajo del nivel del margen cer
vical. El1 conducto radicular del segundo prerolar tiene forza -
acintada y, debido a que estd abajo del nivel cervical, no pue-

de ser facilmente wisible.

Debido 2 oue los cuernos pulpares en ambos dientes -
pueden estar bien desarrollados, es fAcil, cuando Be corta una-
cavidad poco profunda, exponer los cuernos pulpares y creer, =-
errbneamente, que estos son los orificios de los conductos radg

culares.

D.- CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS MOLARLS SUPLKICRES.

Al diseiar las cavidsdes de acceso para 1os molares, vale la =.
pena recordar que el objeto de la terapéutica radicular er 1 -
de mantener al diente en funcibdn. Por lo tanto, la destruccibn
innecesaria de la porcién coronal del diente inevitablerente Jg
Ileve a un debilitam;ento del mismo, el cual puede fracturarse-
" aunque este pfgtasido por una restauracibn de metal vaciado.

Por lo tanto la regla principal en el disefio del acceso a la cp
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fidad es la de remover la menor cantidad de tejido dentaric ne=
tesario para visualizar e identificar las entradas de los con =
ductos, y tamblién permitir la instrumentacién libre y sin obs ~
taculos de las zonas apicales de estos conductos.

Los cuernos pulpares deberfn también eliminarse para;
inpedir que se infecte el material, por los éemanentes en esta-

zona.

F1 contorno de la cavidad de accseso pars 1os di
entes superiores es triangular, ton la base del triangulo hacia
el plano bucal y el vertice hacis el plano palatino. Debido a -
gue el conducto distobucal no esth tan cercano a la superficie-
bucal como lo esth el conducto mesiobucal, se necesitarf remo -

ver menor cantidad de estructura dentaria de esta area.

La mitad oclusal del acceso debera ser eimilar en di-~

gello a la de una incrustaciln clase 1.

. Las paredes deberan ser rectas y sin debilitariento -
o con prismas de egmalﬁe sin soporte dentinario, ya que con es~
to evitaremos la fractura, al momento de llevarse a cabg la com
presidén del material de obturacifs *<mporal durante los movimi-

entos masticgtorios.

Las entradns de los condu: .os generalmente se encuen=-
tran dentro de los dos tercios mesiales de la corona, y por lo-
tanto, el acceso a la cavidad no es necesario extenderlo de ma-

siado lejos en sentido distal.
Eew CAVIDAL DL ACGESO PARA LOS INCISIVOL Y CAKINOS IKFERIOKLS

Esencialmente son id&nticaa a las de los incisivos su-
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periores. Yo obstante, debido a una curvatura labial mas pronun
ciada de la corona del incisivo central y el lateral, y también
a que los conductos ( principalmente en pacintes de edad avanza
da) son tan finos, es necesario a menudo involucrar el horde in
6isal del diente, de manera qué los instrumentos puedan alcan -

zar el Apice 2 & 3mm sin doblarse,
F.- CAVIDADES DE ACCESQ PARA 10S PRENOLARES INFERIORES

Estas son esenciales como en los premolares superio =
res, y también deben llevarse a cabo a través de la superficie-

oclusal.
Uy~ CAVIDADLS DE ACCESO PARA LOS MOLARES INFERIORES

5 nrinecipio bhasico es otra'vez la conservacibn de la:
mayor parte del dlente como rasa posiﬁle. Idealmente la cavidad-
deberia de ser de forwa triangular, con la base del triangulo -
hasia el plann mesial. Se debe tener culdado de retirar todo el
techo rnulpar de la camara, nara evitar oue se quecde material in
fectado atrapado nor debajo de los cuernos pulpares remanentes-
&in embargo, el vértice situado distalmente ho necegita exten -
dersre mis alla de la fosa central, debldo a oue la angulacibn =
distal del conducto radicular distal lo hace relativamente fa -
cil de ipstrumentar. alrunas veces re ha sugerido que la cuspl=
de =eglobucal sea retirada totalmente, para dar un mejor acceso
al conducto mesiobucal. innque eato puede mejorar la identifica
cidn visual de la abertura del conducto radicular, muy raré vez
ayuda realmente a la instrumentacibn actual, si se recuerda gue

- la direccidn inicisl del conducto radicular es mesial,
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La descuspldacidn hase el contrecl de la saliva mhs dificil, y -
a nesmar de que estd colocado el dique de hule u otros aditamen~

tos, y muy rara vez sirve a alghn proposito Gtil.

Para otros dientes nosteriores, el acceso a cavidad -
de tino de incrustacidn, impide aue las fuerzas masticatorias -

desalojen las obturaciones temporales hacia la pulpa.



CAPITULO VI
OBTURACION DE LOS CUNDUCTOS RADICULARES

A) TECKICA DE OBTURACIOH SiZCCIONAL O EL CONO HEKDIDO

a) Técnica geccional de la punta de plata

b) Técnica de Messing de la obturacibébn anical precisa con
puntas de plata

¢) Técnica seccional de las puntas de gutapercha

d) Técnica seccional de obturacidn mediante amalgama
B) OBTURACION COMPLETA DL CONDUCTO RADICULAR

a) Puntas de plata y sellador

b) Técnicas con gutapercha

¢} Pastas =alladoras usadaes solas como materialee de obtura=

cidn radicular.

C) ELECCION DE UNA TECKICA DE OBTURACION RADICULAR EN LA
PRACTICA

D) CUIDADOS POSOPERATORIOS Y VIGILANCIA



OBTUKACION DE LUS CONDUGTOS RADICULARES

Independiantemente de la técnica usada, el principal-
propdsito de la operaecibdn debe mantenerase en mente, por esemplo
ague el conducto radicular deberi ser sellado hernéticamente del
tejido pericdontal. La falta de un selladd adecuado es la causa

principal del fracaso en endodonecia.
Hay d0s thcnicas mhs cominmente usadas:
A) TECNICA Dk uBTURACIUN SECCIOKAL O LEL COKO HENDIDO
B) UBTURACIOw CUMPLETA DL COWDUCTO RALICULAR
A) TRCH1CA DE OBTURACION SECCIONAL U DL CONO HEKDIDO

in asta técniéa s6lo los 3 &6 ¢ mm anicales estén oftg
rados y es narticulapmente (Gtil en loe dientes con conductos ra
diculares rectos, los cuales nodrian usarse para festauracionos'
retenidas por postes, La practieca de obturar tales eonductos =
comnleta, ¥ ulieriormente retirar parte de la obturacibdn radicu
lar para accmodar un noste, erth totalmente cubierfa por el pe=
ligro de 1la ﬁoatbtlidad de una nerforacidn radicular y el ries-
£0 de altarar tods el innortante sellado apical. Nesgley (1969)
demnetrd que g lsa conductos eran ingtrumentados desplies de la
obturacidn radiculsr, el nellado era alterado en un alto poraen
taje de eafermoz. :n sus experimentos, la obturacidén radicular-
total con puntas de plata se encontro que era la mas vulnerable
con 8%+ de demolicidn del ssllado. Sin embargo, cuando se usb =~
.una técanica seccional y la técnica de 6bturac16n no fue aliera-
da por los instrumentos de corte, el conducto fue gellaco tambi

on comO en las muestras de control. Las tecnicas de condenss ==
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cifn lateral y de la gutapercha caliente dieron nmejores resulta
dos, con sb6lo 21% de alteraciones en el sellado anical.

Se supone que 51 estqs materiales han sido usadces como obiura -
civnes radiculares seccionales, f no han eido alteradae por loe

instrumentos de corte, el sellado no habris gido afectado.

Los materiales mas comlnmente usados en esta técnica-
son las puntas de plata o de gutapercha en combinacibn con el -
séllador. Recientemente la amalgama por si sols ha sido sugeri

da como material de obturacién.

a) Técnica seccional de 12 punta de plata: Ea'impog
tante que se seleccione el tamaio correcto de punts, y oue el -
exiremo final de la pﬂnta ajuste a lnlporcibn apicai del condugc
© to0 de manera estrecha, Idealmente debe ser posible seleccionar
una punta de plata estandarizada ove se ajuste con exactitud al
conducto preparsdo’ con el correspondiente ensanchador'estandari
zado. Las especificaciones sugeridae por la Internacional Stan
ders Organizatidn establecen ocue una punta de plats de determi-
nado nimero debe tener un didmetro de 9mm, menos oue el nbmero-
ecuivalente‘del ensanchador.

Desafortunadamente este recuerimiento tan estricto, -
no ha gido llevado a cabo todavia por los fabricantes y todavia
o8 necesario seleccionar la punta por ensayo y aerror ( Harty y-
Sondoozi, 1972). | .

La punta seleccioqnda debe entrar herméticamente. en -
sl tercio apicai-en 36 4 mm, peroc debe ajustar exactamente en-

1a porcidn de 1a corona del conducto radicular, de tal manera -
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oue se pueda evaluar el ajuste anical de ema seccidn. Por lo -
tanto, nuede hacerse necesarioc el adelgazar la porcibn coronal-
de la punta, con discos de vavnel de 1lija., FEsto se hace.muy fa-
cilmente montando, cara a cara, en un mandril, dos discos de pa
pel de 1iJa de 2em. Con el moto} girando muy lentamente, la -
punta nue ce vs 2 tornear y que se sostiene con pinzas hemosth-
ticas, se inserta y se rota entre las caras activas de los dis

COSe

54 la nunta ajusta asrowiadamente, una ligera presifn
ze reauerira pars asentarla totalmente, y deberi hacerse alguna
resistencia al retirarla, ¥n ent: ~unto, deberk torarse una ra
diografia de diapnosiico vara verificar la poalcibn de la punta

en relacifn con el Apice raciogréfico.

1.2 punta deberi retirarse del conducto radicular con-
unas ningas hemosthticos cerradas ean sepuro, colocadas a nivel

con aua punta fija =n el dient:; vor ejemplo: el borde incisal-

81 la rasii:zsrafia muestra una cnlocacldn poco satis -
rfactoria de la zunzz, la secci?: anical deberd ser adelgézada o
en ru defectn ce s=leccionara una vunta mas peouefla y se repet}
ra todo el procedimisntas v se verificarh. Algunas veces espe -
cialyente cor nuntas de plata muv sruesas, la forma de la pun=-
ta no iguala con la zona apical preparada del conducto radicu=
cular, debido a lar discrepancias de los fabricantes. En tales
casos, el extremo de 1a punta de nlata debe ser modelado para =
gue ipuale al extremo del ansanchador uaado en la nreparacibn -

del conducto.

68



Le punta es otra vez retirada del conducto con ninzas
para artcrias. Fntoncee se 1e hacen muescas con un disco de --
carburo aproximadamente a 3 -« 4 mm, d 1 extremo final, hasta -
nrue un golo segmento muy delgado del metal conecte a la porcibn
aniecal con la parte principal de la nunta. Otra alternativa es
labrar un surco en la nunta, alrededor de su circunferencia, -

haéta ate un istmo muy delgado cenacte a las partes de la punta

La punnta, sostenida todavia firmemente con las pin -
zar hemostaticas, se desinfecta en alcohol isopropilico a 706 -

se seca y.se coloca al lado,

1 conducte es secado con mucho cuidado, con puntas =
de nanel, y la porcibn apical es barnizada ligeramente con una-
capn de sellador de conductos, y el sellador en rspiral de len-

tulo o c¢on un ensanchador 0 lima.

51 se usa un obturador se debe tener mucho cuidado pa
ra que el obturador no se atasaue de manera accidentsl y se fra
cture aentro del conducto. Se debe recordar también, que debido
a la fuerza innulsora relativamente fuerte creada por la rota -
cidn del obturador en esniral, el sellador puede ser forzado a=
través de un orificio aopical aue no se encuentre todavia sella-

do con esmerilado dentario.

Se debe tener mucﬁo cuidado, vara no debositar dena -
siada pastz en 1a norcibn avical del conducto radicular, ya que
erte cxceso de pasta inpedira que la nunta de obturacibn arien-
teal nivel cbrrecto, 0 sea forzada a través del orificio apical
ror el efecto de pistdn ogue ejerce la punta sobre sobre el sell
ador |
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£y se a denositado demasiada pasta dentro del conducto radicu -
lar debe eliminarse el exceso con una lima o con un llenador es
piral rotando en sentido de las maneciilas colocande a 2 mm de-
la lonpitud 1iméda; una vez mas con las nrecauciones quevae [0 QS

san cuando se introducen el sellador.

Lebido al pelisro ocue eviste de que se fracturen los-
obturadores en espiral, ‘serd mas seguro que la pasta selladora-
se introdgzca dentro del conducto radicular con un ensanchador-
manual, de ﬁn 4iametro lligzerancnte menor aue el del instrumento

usado al ultimo al nreparar el conducto radicular.

fuando el sellator esti en posicidn, la nunta de plata-
preparada con una ligera capa de sellador, es introducida shave
mente dentro cdel conducto hasta cue alcance su nivel correcto,=

seglin 10 muestra la posicidr de las pinzas arteriales cerradas,

La porcibn apical tiene ahora que ser separada de la=
perte orincip2l de la nunta de nlata, y esto se lleva a cabo -
alsjando las pinzas hemostiticas, aproximaéahente 0.5 a 1,0mm -
de 1a superficie s ntaria, »ransando de nuevo la nunta de'plata
mientras se aplca una nresiSn apical sobre la nunta, rotando =
la pinza alrededor ¢« la misra nasta aue la porcidn apical se =

soecclora y =e deja en su sitin,.

Una raiiografia final de diagnostico puede ser tomada
ahora, la porcisn.vacls de las paredes del conducto ha sido linm
piada 42 sellador com xilol o cloroformo, Yy el acceso a la cavi ’

dad de 1la corona se sella temporal o permanente,

b) Técnica de Nessing de Ia obturacidn apical precia

8a con‘puntas de plata: Esta técnica asufre de una desventaja,s
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debido a la maleabilidad de la nlata, la cual algunas veces im-
vide la ruptura de la punta de olata in situ a pesar del surco-

cuidadoso en el sitio del punto proyectado de ruptura.

Para superar este problema, Messing ( 1960 ) curirio-
la fabéicacién de conos apicales de plata que portaran una cuer
da de tornillo para engancharse en tallos cilindricos huecos, =
los cuales se encontraban fijos a un mango. El tambien sugirio

los ensanchadores y limas esthndar.

Estos conos se encuentran ahora disponidles como pun-
tas apicales de plata "P.D" en longitudes de 32 ¥y 5 mm. y en 12-

nimeros estandarizados.
L]

Hangos semejantes se encuentran también a la disponi-
bilidad y estos tienen la ventaja aftadida de que son ajustados-
con relacibn a la longitud slobal, evitando por 1o tanto la ne-
cesidad de marcar 1; longitud del conducto nreparado sobre el -

cuerpo del instrumento .

. %] método.de ugo es simple y tiene algunee ventajas -
sobre la técnica convencionsl de las puntas de plata seccional-
una punta esteril se selecciona, la cual corresponde al nimero-
del ultimo ensanchador usado al ampliar el conducto.

Este se atornilla sobre el tallo, y el mango es ajustado a lg -
longitud del conducto preparado. La punta y mango ensaxblacdor-
son introducideos en el conducto hasta que el tove del manfo co-
incida con el borde incisal o punt; de la clspide. Te importag.
te que la punta no sea forzada dentro del conducto y para estos
puede hacerse nec&safid ampliar el conducto con futurog enganch

adores. ’ -
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Se Juzga oue la punta ajuste correctamente cuando lle
ga a 1mm., del apice radiogrhfico del diente, y demuestra resis
tencia al " empujon ™ hacia atras al retirarse del conducto.

El conducto se seca y el sellador se introduce como antes.

El manpo es destornillado, mientras se aplica una presibn apl -
cal firme vero suave, Mientras se separa la cuerda, podrh es -
cucharce un leve " ¢lik " , sintiendose una leve sacudida en =
los dedos cue.sostiencn ) mango del inatrurento, el cual puede
ahora ser separado dejando la obturacidn seccional apical in ==

situ.

Esta ticnica tiene una ventajs mhs, en aue 21 cono -
puedn sor retirado del conducto en caso de cue esto sea naceéa-
rio ultericrmente, Eeto cge lleva a cabc seleccionando el mango
anroniado, irrertandole er el conducto y reenganchando la punta

del cono, ¥ sacanio la punta,

Las nuntae y 1os mansos pusden ser esterilizados me «
diante el nalcr zhcc, autoclave, o mediante arentsas qulmicos;pg
ro i'essinz (1273 ) adviarte que'si ag va a usar el método de -
ésterilizacién mediants arentes gquiricns, los conos ¥y mangos no
deben dejarse en irmersifin esterilizéndose cuando éstog esten =
unidos, debidn a nue =i se hace esto nor larsos periodos,la ace

cidn electrolitica puede dafiar las cuerdas finas., El sugliere -

que seen esterilizados, secatns, y almacenados nor scnarado,.

c) Thenlen ssecional de las puntas de gutamerchar -

sta tdenica es imilar a la thenics meccional de buntas de nla-

ta en sL3 pasos preliminaras; nor ejennlo: en la seleccibn, Jug

clo de ajustes y verificacidn radiografica, Fata tkcnlca difie
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re en el método de seccionar la punta y llevarla al conducto ra

dicular.

La punta seleccionada de gutapercha se secciona con -
una hoja de bisturl, aproximadamente a 3 & L mm de punta,
Esta pequedia pleza es fijada a un emnujador recto de copductos—
. radiculares o a un pedazo de alambre de acero inoxidable, de me
nor diametro que la punta de gutaspercha, mediante el calentami-
ento ligero del alambre y presionéndolo contra la percifn corta
da. Se coloca una marca cn el alambre, de tsl manora que 1la 74
tapercha mbs el alambre irualen la longitud del conducto prepa-

rado.

Las paredes del conducto radicplnr Y 2 la vunta de gy
tapercha se recubren con sellador de la risma mancra cue se his
z0 anteriormente, y el alambre de acero inpxidable, junto con.-
1a punta de gutapercha, es introducido dentro del conducto radi
cular hasta alcanzar el nivel adecuado. La punta seccicnal se-
desengancha del alambre mediante un leve empujdbn avical, y al =

mismo tiempo que se‘gira el alambre.

d) Técnica seccional de obturacidén radicular median-
te analgana:‘aunque es técnicamente pnsible c¢olocar amalgama en
la zona apical del conducto radicular con deslizadores para con
ductos raciculares, la operacibn se facilita ampliamente median
ts ol uso de loe porta amalzamas eadodbnficos disponibles.
Estos aﬁn esencialmente similares en disedio, pero varian en ta-

maﬁo.

Los portaamalgamas de Meseing y #ill son de dametro -

relativamente ancho, y fueron disefiados primordialmente para la
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obturacidn de conductos radiculares de dientes anteriores, ante

o dyrante la apicectomfa,

El portaamalgama de Dimashkieh es mis pequefio y més -
delicado, particularmente ftil en la obturacién de conductos ra
" diculares de dientes con conductos delgados, y en dientes postg
riorés cuyos conductos radiculares pueden ser- ensanchados hasta
el nOmero 40, Debido a &an dilmetro tan delgado, el tallado del
1n§trumento es flexible y puede ser usado en conductos de curva

tura mocderadaes

La amalgama se mezcla en proporcidn de 1:1 y no ée -
exprime para secerla. intes de usarse, el tallo del portaamale
gama se marta c¢on pasta o con un tope de hule, eén un punto igu-
al a la longitud del eonducto radicular preparado, Se toman -
cantidades nequefias crecientes de amalgama con el portaamalgama
y se introducen en el conducto, hasta que la marca en el tallo-

coincide con 1 punto de referencia en el diente.

Se debe tener cuidado de no presionar el &mholo que

degecarga la amalrama, hasta aue la nunta del instrumento fsta a

nivel correcto, Si eviete duda acerca de la posicién del ins

]

trumento en relacibn con el &nice, puede tomarge una radiogra =

fia de diarnostico para aserurar gue el portaamalgama se encuen

tra al nivel correcto,

La amalgama se deposita oresionando el embolo y con -
densindola con un taponador fino de conductos radiculares, 0 ==
con un pedazo de almbre de acero inoxidable de un diametro ade-

cuado, Se depositan ulteriores 1ncrementos_deAamalgama y se -
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ctondensan , de tal manera que la ohturaéibn radicular termina -
sella los 2.3 mm. apicales del conducto radicular. Debe notar=
se que en esta técnica no se usa pellmdor sino la amalgama sola

forma el relleno del condueto radicular.

Una critica de esta té&cnica puede ser gue la presibn-
" vertical exagerada durante la condensacibér de 1a amalrzama vodri
a forzar el material o el mercurio libre a través del orificio-
apical. Depenciendo de que el conducto haya sido prevarade -

correctamente, es deeir, que el ofi!icio apical no tensa figy -
rag y oue la instrumentacidn se haya confinado a irm. antes del
orificic apical, es poco nrobable cue la amalgamm puere ser for

zada a travée de la constriceiln apical.

La ﬂnica ocasidn en gue la amalgama rica en mercurio-
pueda ser empujada dentro de los tejidoe periodontales, ocurre-
cuando erxiste un conducto accesorio o lateral, de un diémetro -
relativamente ancho, a cierta distancia del orificio apical,
Egto es debido a que la condensacibn de los diversos incremen -
tos tos de 1la amalgama resultan en una capa rica de mercurio -
mks suave sobre la cara coronal de la obturacién radicular. Es
ta capa blanaa de amalgama puede ser forzada lateralmente, para
ocluir aunaue en parte a los conductos accesorios, Sin embargo
clinicamente no es vosible el usar presiones verticales de sufi
ciente magnitud como para forzar a la amalgama suave O al mercy

rio lateralmente dentro del tejido periodontal.

Como ya ha sidc mencionada la desventaja principal de

esta thcnica, es que la obturacibn del comnducto radicular no =
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puede ser retirada facilmente, en caso de oue fracase el trata-
miento., Esta crtica, sin embargo, puede hacerse a casli todas -
las thenicas seccionales, pero &i uno cree en la importancia -
del sellado neriapical como el proposito principal, el fiesgo -
de un fracaso parece eatar disminuido deblido al sellado de me =

Jor calidad nue se obtiene con la amalgama.

5) OBTURACION COMPLETA DEL COKDUCTO KADICULAR

Idealmente toda la cavidad pulpar debe limpiarse mech
nicamente, gser esterilizada y obliterada, de tal manera aue no-
exista espacioc alguno para la acumulacibn de liguidos de los te

jidos, tacterias a sus productos de degradacibn.

51 se tuviera la seguridad de gque la cavidad pulpar =
fuera siempre un tubo con una abertura envcualauiera de sus ex—
tremos, entonces la técnica seccional podria ser empleada en to
dos los enfermos. Sin embargo, los estudios anatbdmicos han de-
mostracdo que aungue los conductos accesorios son relativamente=
raros en los condusctos uniradiculares , los condustos'latera -

les ocurren con frecuencia en los dientes multiradiculares.

Por egta razbn, tambien debido a gue las coronas con-
postes no se construyen usualmente en los dientes posteriores -
las cavidades vulpares de los dientes multiradiculares debem =

ser llenacdas por completo.

Las téecnicas usadas en tales casos son: rif'

y sellador

a) Puntae de plata

b) Técnicas con zutapercha.
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1) Cono Gnico de gutapercha.
2) Gutavercha condensada lateralmente.
1) Gutapercha caliente condensada verticalmente.

4) Gutapercha con solventes,

C) Pastas selladoras usadas solas como materiales de obturs - -

cibén radicular,

a) Puntas de nlata y sellador: Las puntas de plata-
fueron originalmente introducidas por Jasper en 1933 y desde en
tonces han tenido una carrera con altibajos como material de og
turacifén radicular. Sin embargo, su rigidez comparafiva y 8u -
facilidad vara tratar a los conductos muy delgados y curvos las
hace ideales para usarse en dientes posteriores en donde el uso

de la gutapercha o amalgama es cari imnosible alin en manos ex =

pertas,

Sin embareo, es importante darse cuenta ogue la nuntae
no es el obturador radicular, sino mér bien actila como un "disg
minador" del sellador, el cual es el verdaderc obturador radicu
lar.

Fl uso de puntas.de plata sin cemento esté condenado al fracaso
como hﬁ sido'deﬁoétrado vor Marshall y Kassler, Kapnsimalis y Fa=

vans, Tslim y Singh.

La geleceibn y ajuste de las vuntas de plata'ea iden-
tica a la técnica seccional descrita anteriormente. La punta -
.debe pasar floja a través dé 1a corona y el tercio medio.del .«
conducto radiculsr, y debe quedar apietada £blo en el tercio -
apical. Cuando esto se ha lofrado, se toma una radiografia na-

ra verifiCacibn; Y se retira la punta del conducto radicular --
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con nnas pinzezs arteriales cerradas, .de tal manera oue puedan -
ser reemnlazadas de nuevo en el conducto radicular al mismo ni=-

vel exactamente.

A la punta se le hace entonces un surco con un disco=-
separador a un nivel tal que permita la fractura de 3«4 mm, co=-

ronales 2l piso de la camara pulpar.

Se escoge este nivel para que una porcibén de la pun -
ta de plata quede visible y disponible para ajustarse 6 alin pa-
ra su remocidn en caso de nue fuera necesario. 51 existen 0 -
tros conductos, estos serian a su vez llenados ¢on nuntas de rla
ta da dihmetros muy delvados, o econ gutapercha ai =on de diéqe-

tro frueso,

Lecido z que loa conductos laterales se encuéntran -
en ia mayoria de os pacieﬁtes, en las zonas ile bifurcacibn de=
1os dientes nultiradiculares, es esencial que el espacio alredg
dor de 13 punts de nlata cue nueda ruelta, en el tercio medic y
coronal el condueno radiculsr y el nilso de la chmara pulpar -
sea obliterauo, 5l i:sual que o) espncio del tercio avical y el-
orificic. Est. se l:r-a raciante 1a condensacifn lateral de -
puntaz de rutanerchs delzasas alrededor de la punta de plata -
prineipal, en la manera feserita para la técnica de condensaci-
on lateral descrita mhs adelante. Cuanco ésta se ha completa =
do, el piso de la chmara pulpar se recubre con sellador, y las=
"eoles" de las ountas de gutapercha que sobresalen de los con -
duetos raciculares se doblan y condensan firmemente contra el -

.piso uti’ izando un emnujaidor de amalpama caliente.
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Esto resultard en una capa delgada de gutavercha oue yace vlana
contra el piso de la porcidn coronal de la cﬁmara pulpar, con -
la porcibﬁ coronal de las puntas de plata pasando a través de -

la gutanercha condensada.

La obturacidn de la ralz a la altura del piso de la -
cAmara pulpar es un paso muy importante en los dientes multira=
diculares,vpues como ya se ha visto, los conductos laterales se
encuentran presentes en un alto porcentaje cde muestras.

El fracaéo para sellar estos conductos puede llevar 2 un trata-
miento iiadecuado, desde el punto de vista endbdontico, o debi-

do tamblen a las complicaciones periodontales.

Las puntas de plaéa se fracturan al nive;.del BUrCO, -
doblando la porcibm libre de la punta adelante y hacia atras.
Eéta punta se pliega hasta cue queda plana contra la base de =
gutapercha, y esto 'se logra con la ayuda de empujadorﬁs de amal
gara de punta cerrada o, en su defecto mediante el uso de una -
herramienta doblante proporcicnada para usarse con los torn;llo

™S, .

Cuando los extremos terminales libres de todas las

puntas estan dobladas, de %tal manera aue yacen planos contra

la base de gutapercha, se condensa otra capa delgada de guta

porcha sobre las puntae. Esta procauci&n.ae toms, ya oue si
faera necesario volver a instrumentar el conducto radicular, -
conltitdyn un brocedimianto relativamente f&cil y simple el re-
tirar el relleno en 1a cavidad de acceso hasta el nivel de la -

gutapercha rosa, sin cortar o molestar las puntas de plata.
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Una vez aque se ha demostrado el nivel de la obturacibn del te -
¢cho con gutanercha, e=m ;elativamente faecil eliminarla con ins =
trumentos de mano, y extraer las puntas de plata y retirarlas -
del condueto con pinzas hemostaéicas finas de pico o con pinzas

de Steiglitz.
b} Thcnicas con gutapercha:

Tew Técnica del cono {inico de gutapercha: El prin -
cipio de esta téenica suriere oue con la 1ntroduéc;6n de'instrg
mentos para conductos radiculares estandarizados, y sus cOorrese
pondientes puntas de vlata y de gutapercha, es posible nreparar
el conducto radicular a un tamaio estandarizado obturkndolo con

un cono estandar.

Ista técnica es sinple y constituye en igualar‘una -
punta estandarizads con el conducto preparado comc se observs -
en la radiografia, y con el filtimo ensanchador usado en prepa -
rar el con:ucto. 2% cono se marca en un punto igual a la longi
tud ilnstrumentada conocida del conducto radicular. Se nrueba -
en el conducto y si la marca corresponde al punto de referencia
incisal u oclusal, se sunone que la punta se encuentra en el n&
vel.correcto, 10 cual =e verifica radiogrificamente. Si la pun
ta no aleanza el Apice, el conducto se ensancha un voco mhs, O-
gse selecciona tna nueva punta un poco mhs delgadn. En caso de-
aue soorevase el orificio apical, me corta una pequeda porcifn-
aue corresnonda mas 0 menos a la porcidn oue sobresale del ori-

‘ticio apiecal,

Cuando se esta ya seguro de nue la punta ajusta en =
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forma hermética al nivel correcto, las varedes del conducto ra-
dicular se recubren ligeramente con cemento, la punta misma se-v
embarra de cehento Y se coloca en el conducto radicular, hastze
cue la marca sqbre la ounta coincida con el punto fijo de refe-'

rencia incisal u oclusal,

Emta técnica tiene varias desventajaq, Y 010 se puede~
consl&erar como una gue obture completamente la cavidad pulnar,.
Los conductos radiculares zuy raramente son redondos en toda =
su longitud con excepcidn de loe 2 & 3 mm, apicesles. Por lo =
tanto, es casi siempre imposidle preparar un ponducto el corte~

traneversal redondo en toda su longitud,

Adembs, se ha'denostrado‘que instrumentos endodonei -
cos, puntas de plata y mhe especificamente puntas de gutapercha
comparables no han sido todavia fabricadas dentro de limites a-

ceptables,

Por estas razones, la técnica de 1a punta finica de -
gutapercha, en ol nqjo:‘de los casoe &56lo sella al conducto ra-
dicular en los 2 & 3 mm,.apicalea, y r= puede sger considerada ;
mejor que Ia_t&cﬁica seccional, A" %: si una restauracibn re
tenida por postes tiene que ser co . .-ilda, es carl cierto que- .
la ﬁreparacibn del poste trastornara uo s0lo el tercio coronal-
y el tercio medio apical.

Este desslojamiento sccidental de 1a seccilm apical -
ocurre debido & que la mayor parte de la ~wata se encuentras su-

elta dentro del conducto y el instrumento para preparar los nie

chos pars los postes ( ya sean de .operacibn manusl o necanica)
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se enreda asi mismo alrededor de una phnta suelta, y usualmente

Ia retira totalmente al ser sacado.

2o~ Técnlca de la condensacidn lateral de gutapercha-
Esta técnica es una extension de la técnica de gutapercha del -
cono fnico sblo ajusta con precision en los 2 6 3 mm apicales.-
Se har& entonces un intento para obturar los espacios vacils -
alrededor de la punta primaria principal de gutapercha, median-
te puntas secundarias adicionales. Estas se condensan sin calor

contra la punta principal.

Los protagonistae de esta tecnica asumen que es nosi-
ble comprimir la gutapercha mediante nresibn solamente, de tal-
manera que los espacios entrs las puntss individuales ce oblite

ren.

Schilder y Col., disputan esto, y afirman que la gutg

percha es menor compresible que el agua. Sugieren que la reduc-
cibn en volumen aparente gue se 1leva a cabo como resultado dee
una manipulacién mecéniea se debe al colapso del vacio - interno-
y ocurre bien dentro de las fuerzas de compresibn. Brayton y -
Col. ofaluqrén la técnica de condensacibn lateral descalificnn.
do 87 dientes extraidos qﬁe habian sido llenados éon esta técni
éa ¥y hallaron conaiderables variantes entre la apariencia radio
grafica de las obtﬁracionos radiculares Q ¢l estado real de las -
puntas condensadas, 1as cuales sran de forma y condensacidn e
irregulares. Tambien encontramos que hadbia sellador dispersado-

tnadecusdamentes.

A pesar de estas criticas, la thcnica es &til en con-
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ductos ovales muy grandes, y particularrmente cuando se sospe =

cha que existen conductos sccesorios o laterales.

Las etapas iniciales de éstas técnicas son las mismas
gue para la thecnica del cono finico, es decir, se selaceiona la-
punta maestra de tal manera que ajuste apretadamente y con ei-g
titud en log 2 &6 3 mm, apicales , El nivel apical del cono ma-
eatro deberia estar 0.5 a | mm, mha corto que el nivel final al
cual él cono serh finalmente asentado. Esto es necesario debi-
do a que la presiln vertical usada para condensar a la gutaper-
cha, tiende a forzar la porcidm apical de la gutapercha enm dire
ccidn apiéal, y 8i 1a punta principal esta demasiado cerca del-

orificic apical, hay peligro de una sobreobturacibn,.

Cuando 1a punta maestra esth asentada en posietdn los
1nstruﬁentoa "espaciadores" especlalmente disefiados como los se
paradores Kerr, " Starlite " o Luke, se colocan en sl conducto=
ian léjos en aentidos apicales de ia punta como sea posible, y-
la punta principal se condensa lateralmente contra las paredes-
‘del conducto radicular. la presi&n se aplica varias veces, la-

gutapercha se mentiene bajo vresidn aproximadamente por 15 se -

gundose

71l espaciador es retirado ripidamente y reemplazado -
por una punta de gutapercha, ligeramente cublerta ¢on sellador-
de la misma forma & dimensiones generales que el oépacilﬁor. -
ﬁl procedimiento se repite nasta gue no se puedan acufiar mhs --
'puntas dentro del conducta. El exceso en la porqibn coranal se
rétira LJn an inutrnnonyo caliente, y la cavidad de a?ceso s; -

rellena con una obturacibn temporal o perbanento.
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La ventaja de esta técnica es que el conducto se obtg
ra con un llenado radicular denso, al parecer de estabilidad di
mensional, el cual es menos probable que sea alterado en compae
racih ‘con la obturacibn de la técnica del cono fnico en caso de
que se requiera nosteriormente una restauracidn sostenida con -

postes.

Sin embargo, como ha sefialado Schilder, la obturacidn
del condgcto radicular no consiste en una masa homogénea de ma=
terial, sino mas bien en un gran nfmero de puntas de gutapercha
individuales comprirmidas apretadamente juntas, y unidas>median-
te una presifn friccional y substancia cementante, La linica z0
na en donde verdaderapmente sxiste homogéneidad es en la seccién
coronaria en donde el exceso de coroma ha sido fusionada Jjuntos

con el instrumento ¢aliente,.

Por la 5atura1eia misma de la té&cnica, la mayor densi
v3d d% 1a sutavercha exists en la nporeidn coronal del conducto-
y la obturacibn eg nrorresivamente menos danca apicalmente,

De heche, los %an imnortantes dos o tres milimetros apicales, -
se obturan con un ccne fnico, como se hace en las thecnicas sec=-

~clonal y en la de cono finico.

1

5 cierto aue la radiograf{a postoperatoria iricial -
a menvwdo muestira conductos laterales aparentsmente bien obtura-
dos con material, nero #ste nuede ger finicamente gellador, ya -
gue no ez nosible 21 condensar gutapercha dentro de conductos -
tan delsﬁdos . A monudo el sellador se reabsorbe rapidamente -
cono lo demuestran las radiografias vostoperatorias subsiguieﬁ-

tes.
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A pesar de todas las criticas antes mencionadas, esta

técnica ha sido usada por muchos afios con exito considerable,

3.~ Téenica de con@ensacibn vertiecal de la gutaper -
cha caliente: ests técnica ha eido desarrollada nor Schilder en
un intento para superar todas las deficiencias de la téenica de
condensacidn lateral. Busca que el uso del calor reblancezca -
la gutapercha, la cual se condenca entonces verticalmente for «
mando una obturacibn radicular homogénea de mayor densided 2 to
do el conducto @od, pero particularmente en la zora anical, ==
La instrumentacibn recuerida difiere de la técnica anterior, y-
consiste s0lo de un espaciador de punta muy delgaﬁa, el cual -
Schilder 1o ha "rebautizado" con el nombre de conductor de ca -

lor. Este instrumento es el unico cue realmente es calentado.

La condensacidén se lleva a cabc con uns serie rradiise
da de empujadores, los cuales son cbnicos pero d riereﬁ de los-
espacladores convencionales poraue tienen vunta chata.

Los empujadores han sido refinados rosteriormente adquiriendo -
1i{neas de "incisién a intervalos de Smm,. Se encuentran ¢ieno

nibles en 8 tamafos,

Un coﬁo principal se ajusta y se verifice de ipual =
manera como ée hizo en las técnicas anteriores, prestandole nar
ticular atencibn a 1z seleccidn del cono que es mhe amplio api-
calmente gque el conducto radicular. Se introduce una vecunefia-
porcibn de sellador en la poreidén apical del conducto cbh un re
llebador en espiral para conductos radiculares de manejo manual
¥y el cono principal se coloca en posieiln. FE1 final coronal -

del cono se corta con un instrumento caliente, y la parte cali-
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ente, y la parte callente gue queda dentro del conducto se plig
ga y se empaqueta dentro de la cémara pulpar con un empujador -
grande, Fl nortador de calor se calienta hasta el rijo cereza-
y s8¢ empuja dentro de la pgutapercha hasta una profundidad de -

3-4 mm,. Tan pronto como la gutapercha est& reblandecida, el

portador de calor se retira y el material reblandecido se con -

densa, en direccidn apical, con un empujador adecuado,

El us¢ de un espaciador calentado al rojo cereza es

alfunas veces visto con aprensibn tanto por ol paciente como -
por el operador, nero iarlin y Schilder han demostrado que, de=
bido a 1a vaja concuctividad térmica de la gutapercha, el aumen
to de temperatura dentro del conductd radlcular era de 40C eﬁ -
ia rEtibﬁ apieal, y de 12.50C en el cuerpo de la preparacién y=-

ror lo tanto, no ccnstituira un peligro para el naclente.

Loé ~rocedimierntos de calentamiento y condensacibn se
resiten hasta nue el tercio coronal del conducto radicular ha -
sido 1llenzdo lateral y verticalmente. En esta etapa no han sie
"o afectados loz tercios aniecal ﬁi madis, y con el fin de alcan
zar estas z2o0nas, 1a sutanercha tiene gue ser retirada del cen -
tro de la obturacién de rutapercha.Esto re lleva a cato con ele
easpaciador calenizun, el cual es forzado a mayor profundidad -
dentiro de; conducto. La gutapvercha se retira del conducto al -
adnerirse &sta 2l instrurmento, La putapercha residusl se con -
denen gradualmente tanto vertical cowo lateralmente hasta que -
las paredes del conducto estén recubiertas~con una deigada capa

de matertal.
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De esta manera, la regidn apical ee alcanza en donde-
la gutapercha es calentada y ¢tondenca en la misrma manera,
Las 1ineas de incisibn sobre los empujodcres proporcionan una =

indicacibén (til de la profundidad de la condensacibn.

Zn esta etapa, el conducto radicular esti esencialmen
te vaclo, excepto por los 2 & 3 mm, apicales y el recubrimiento

delgado de gutavercha sobre las paredes.

La porcibn remanente del conducto se llena con peque-
flos incrementos de gutapercha (aproxiradamente 2 6 3 mﬁ) los -
cuales son calentados y condensados verticalmente como se hizo-
antericrnente, En esté PEs0 nO se usa cemento, y el conduéto se
llena por completo en las tres dimensibnes colamente con futa -

percha.

Schilder acepfa que afin con la técnica mis refinada -
para la obturacién radicular, es poco nrobadble que los conduc -
" tos laterales se llenen con gutapercha, esino mas bien sblo con-
cemento, el cual es expulsado dentro de los conductos radicula-

res muy delgados por la presibn de la gutapercha condensada, =

Esta técnica tiene mucho de recomendable, y no hay du
da que la obturacidn radicular existente es homogénea, densa y-
llena una amplia proporcién del espacio del conducto radicular-
Sin embargo, consume gran cantidad de tiemﬁo, Yy en manos inex =
pertas ss peligroea, debido a que se usan instrumentos éalien -
tes al rojo vivo. Las nresiones considerables para condensar -
a la gutapercha 'mo son aceptables para algunos pacientes, por =

que se plensa en el instrumento al rojo vivo gue se hunde en el
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interior del diente. La cavidad de acceso debe ser mis amplia-

de 1o normal, y esto puede debilitar a la corona.

L.~ Técnica de gutapercha con solventes: Varios 501
ventes han sido empleados, con el objeto de hacer a la gutaper-
cha mhs maleable, de tal manera oue pueda conformarse mejor a =
las irregularidades suverficies del conducto radicular, Los =
dos solventes mhs comunmente usados son el cloroformo y el euca
liptos. Alzunas Veces en vez de usar cementos, se han hecho in
tentos para‘diluir las puntas de gutapercha contra las paredes=-
del conducto radicular, con una pasta hecha disolviendo zutaper
ché en cloroformo, hasta que se obtiene una nasta cremosa (pas-

ta de cloropercha) .

La técnica de la putapercha con solventes fue primé -
ramente vropuesta vor Callaghan em 1914 y modificada por Hohns-
ton en 1927. Nfgaard- Ostby (1971) suriere el uso de Xloropere
ka N-0, el cual esta hecho por la mezcla de polvo de putanercha
blanca, bAlsamo de Canadd, colofonio y Oxido de zin¢ con cloro-

formo.

Hay muchas sugerencias para estos métodos y en manos-
expertas éstas parecen tener exito como lo tienen otras técni -
cas. Sin embargo, por primeros principios, &stas no pueden ser-
recomendadas debido a oue los seolventes son volétiles ¥y resul -
tan en el ajutamiento considersble de la obturacibén radicular =
comnleta. Ademas, los solventes son irritantes de los tejidoé-
Y én caso de ser accidentalmente empujados dentro de los teji -

dos periapicales, pueden causar irritacibn y dolor considerable
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¢) Pastas gelladoras usadas solas como materlales de obturaci-
6n radicular: las pastas se clasifican normélmente en resorbi-

bles y no resorbibles.

Las primeras normalmente contienen yodoformo, no soli ‘
difican y se dice que tienen nropiedades antibacterianas o ger-
micidas. Cuando se depositan ¢n los tejidos periapicales, és -

tas son fhcilmente removidas por la accibn de los macrdfaros,

El termino de no resorbibles, es un término mal emple
ado ya cue son muy pocos los materiales gue son totalmente no -
resorbibles ai se implantan dentro de los tejidos, Inclusive -
los conos de platz y los ensanchadores‘de acero 0 las limas pue

den "resorberee! se imnlantan dentro de tejido granulomatoso, -

Las pastas "no resorbibles' (cementos) m=on ﬁsualnente
muy debiles en sentido bactqricida,'y se.endurecen.hasta una -
durnza relativa, nero el endurecedor son relativamente porosas-
si accidentalménte se denogitan en el tejidc perianieal, #éstas-
son eliminadas npor los f:qocitqs mucho mhs lentamente que las =
nastas resorbibles blandas. Estas pastas y cementos tienen, -
por 1o Zeneral, una base d2 oxldo de zine, el cual es aceptable

sl se usa en conhinacién con puntas de obturacidn asbdlidas,

Ademas, deben ser usadar con ostos materiales para -
llenar los espacios entre los conos sblidos y lae paredes irree
gularss de los co~iuctos, en caso que 8¢ oulera un aexito a lar-

£0 plazo.

Sin ambargo, lo que no es aceptabls es el nso de .varl

ag pastas y cementos nara los cuales ol fabricante hace o menci
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ona cualidades falsas y exageradas. Estas pastas casi invaria-
blemente contiensn varios medicamentos tbxicos, los cuales, a =
parte de ser facilmente resorbibles, pueden ser nocivos al tej}
do. El concepto de que ol &xito puede lograrse solamente medi-
ante el uso de drogas por sl mismas, es por supuesto, muy atras
tivo, ya que suprime la necesidad de la prevaracién meticulosa-
¥y tediosa del conducto radicular. Por esta razfn, algunos fa=-
bricantes ofrecen a la nrofeslén nreparacibnes miglicas, las cua
les resultan en tratamiento indoloro total de conductos radico-
lares, obturacibn y sellado en una sola visita o "el método dow '
tratamiento de conduc{ps}radicularéa sin curaciones" o de nue -
vo " o1 tratamiento funcionalvreciente de conductos radiculares
mediante la accidn quimica solamen;e,'el cual requiére de una -
instrumentacidn mecinica minima'., Frtos materiales estin acorme
pafiados vor exnlicaciones seudocientificas, y fOrmulas muy com=
plicadas, pero muy raras veces por resultados provenientes de -
la adecuada investigacidén clinica e histica. El uso de estos -
materiales no puedle ser recomendado,
€) :LiCCIUX LE Uhi THECNICA DY OBTURACION

RALICULAK kiv LA PRACTICA

De todas las descriveciones anteriores de las difen -
tes thenicas mis comlinmente usadas, en la teraphutica convencio
nal de log conductos radicularcs, se veri gque ninguna técanica -

es avlicable a tordos los dientes,

La eleceibn de la técnica dependera de 1a anatomia de
los condu tos radiculares, li cual, a su vez; estark influido ~.

por la edad del paciente, historia dental previa, ¥ po:‘racto -
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res de desarrollo,

El decir que cualquier thcnica es superior a todas -
las otras es errSneo y el operador consciente debe estar capaci
tado en todas las técnicas, evaluar la condiciém del diente oue
require tratamiento y usar una técnica aue mejor logre los prig
cipios de una terapeutica radicular con éxito, es decir, la de-
ginfeccidn del sistema total del concducto radicular ¥y el sella-

do hermético del conducto de los tejidos periodontales.
D) CUILADOS PUSTOPLRATUKIOS Y VIGILAWClA

Géneralmente, no es necesario el cuidado postoperato=
rio despubs de una terapéutica convencional de conductos radicu
lares. S5in embargo, sl el sellador inadvertidamente ha sido -~
forzado a través del orificio apical, ¢l paciente nuede exmerie
mentar alguna leve molestia por um dia o dos. Em camo dn ene -
esto- ocurra, no es necasario ningun tratamientc esmnecial, »orce.
el paciente necesita ser alentado, y darle comfianza. Muy ocae
sinalnente puede haper dolor ¢ onsiderable desvués de la terapé
utica de conductos de conductos radiculares, debido a la.irrita
cidn quiﬁica o mecanica de 10s tejidos periapicales. En tales
casos uno deb; preguntarse a si mismo si el sellado del hpice -
eg adecuado. En caso de serlo, la reaccidn periapical cederd -
sin mayores interferencias, Il ugo de antibidticos y analgési-
cos puede ayudar a soﬁrepnsar este periodo dificil, Sin embar-
80 si se piensa que el sellado es inadecuadoc, ya sea gue la obe
turagibn radicular haya resultado inadecuada, se tendirz ote re-

mover ¢l asllado del conducto, para permitir um desague adecua-
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do, o 51 esto no as posible, la apicectomia con una obturacidn-

retrograda ofrecerd una solucibn.

El control es inportanté} y €l paciente debe ser vigi
lado radiograficamente y clinlcamente a los sels meges y slafo-
despues de terminado un fratnmianto.. ¥&s tarde, el paciente de
bera ser evaluado a intervalos de Vv 6§ 2 afios durante por 1o me-

nos un total de 5 afos, desplles de haberse terminado el trata -

miento.

Los criterios para el &xito son:
.- Que el diente este clinicamente asintomético y -

'runcional.

2.~ Fl aspecto radiogféfico de los tejidos periapica
leg debe , ya grea permanecér normal(en caso de -
que no hublera evidencia de involucramiento bsco 2l iniciar en-

comnleto rellenado de la radiolucencia ésoa.

3. Tl asnecto radiogrifico del ligamento veriodon -

tal aparece normal. - . -
Serin =is correcto examinar la apariencia radibgr&ti—

ca de la lémira dura, y2 nue una lamina continua es prueba de -
normalidad. Sin erbarzo, es muy dificil demostrar la lémina du
ra en las radiogrhfiass, ¥y es posiblé que desaparezea la ldmina-
dura de una radioszrafia =ediante 1la altefaci6n de la angulacibn
del tubo de rayos . Por lo tanto, des de un nunto de vista -
practico, lo oue sé buzca ex el aspecto radiografiéo continuo -
del liramento pericodoantal, al_cual»ea-m&s‘ficil de observar en-

las radicgrafias.
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CAPITULO VII
TIPO DE RESTAURACIONES UTILIZADAS ER_DIENTES.
TRATALOS ENDODONTICAMENTE

'RESTAURACION DE DIEWTES DESVITALIZADOS.

EVALUACION CLINICA.

EVALUACIOR RADIOLOGICA.

CONSIDERACIONES CRLTICAS.

TIPOS DL RESTAURACIONES.,

a)

: 0

Restauraciones que requieren reduccibn extenra,
Prepbraci6n de dientes desvitalizados para restaursel =

6n de tipo poste.

le= De una ralz.

c)

d)

e)

f)

2= De raices multiples.

Préparacién del diente desvital..... .ara restauracibn-
patentada de poste 6 plvote,.

le~ Sigtema de anclaje coronaria de Kﬁrer.

2o Estuche‘de instrumentos calibrados.

le= Siptenma Para.- Post. "’

fem Estﬁche Medidenta.

5= Endo Posts.

Preparacién de dientes desvitalizados para centro refor
zado con clavos. k 7
Técnicas de fabricaciln para colado de poste y centro -
usados en dientes de una . ralz o ralz mBltinle.

Terminacidn de la restauracién del diente deevitalizado

~ derpues de insertar un centro adecuado.

‘Fow  POTLNCIALES DE FRACTURA.



Ao~ KESTAURACION DE DIENTES DESVITALIZADOS.

El éxito de la restauracibn de un diente degvitaliza-
do representa un reto dificil para cualquier dentista. La ides-
de tratar meramente los sintomas ha cedido su lugar a la progra
macibn del tratamiento preveativo, junto con la conservacibn de
log dientes y sus estructuras de sostén,  Troumatismo, negligen
cia, o accidente pueden requerir el uso de terapbutica endodbn-
tica para la pulva dental no vitalizada’o eﬁferna, complicando-
asl los problemas bésicos que representa lograr una buena resta
uracibn, Un diente tratado endodbntiéameqte es similar a un di
ente cronolbgicamehte viejo. ‘La reduccién del contenido inter=
no e humedad 7y su consecuancia dizminucién en la elasticidad -
‘de 13 estructvra dent2l presenta los problemas pronbsticables -
de fracturas radiculares, cuspideas, o de coronas clinicas. -
La planecacidn ndecuada y la educacibn del paciente, en el momeh
to del tartanmiento endodbntico, permitirf que el diente se res-
taure, teniendo como meta la proteccldn y preservacibn del mis-

™0

Laraban afirma que "el objetivo bhsico es restaurar -
el diente nara cumplir con las éxigencias funcionales y estbti-
cas a las cuales va a someterse". La teraptutica de canal radi
cular salva la rafz: una restsuracidn reinstala al diente como-
mienbro-del aparato magticatorio., El andlisie diagnostico de -
cualnuier diente individual no debe superarse de un plan de tra
- tamiento completo para un paclente determinado. La integracibn
de. uno A mhs dientgs en el plan general necesitari la inelusibn

. de consideraciones y radiologicas,
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Be- EVALUACION CLIKICA.

La extensibn del dafio & 1a intsgridad de la corona -
- clfnica debe ser revisada criticamente. La afeccibn cariosa de
ére&s subgingivales o radiculares altera la vlaneacifn del tra—‘
tamiento restaurativo y endodbntico. Las restauraciones anteri
ores harhn'que el operador tome en consideracidn la fuerza de =
la estructura dental restante y el posible acceso para terapéue
tica endodbntica. Siempre habran de tomarse en consideracibn =
posibles consecuencias traumaticas. Las !récturas de la corone
clinica y de 1a.raiz son diffciles de diagnostico si la eepara=
cidn de las partes de las partes no es obvia. La proliferacibn
del tejido blando y la 1nflamaci6ﬁ complicarin el tratamiento.-
Deberan tdmarse en cuenta todos estos problemas potenciales pé-
ra asegurar al paciente que los resultadoe del tratamiento jue-

tificarfn las molestias y gastos involucrados en ecte,

Una evalucibdn peéiodontal clinica aregura la continoa
cibn del ﬁronosiico para la retencibn de la restaurscibm. Se -
requiere sostén periodontal para retcner cuzlguler dient? ° éo:
ciohes de un diente de mfltiples ralces. Una avreciacién clini
ca realistay c0gpleta eliminara los dientes cue tienen futuy -
ros dudogos, El paciente debera ser capaz de mantener buens -

‘h.giene pars asegurar su salud periodontal.

Un anklisis cuidadoso de las fuerzas din&micas interi
ores al Arco, anlicando durante el funcionamiento, permitirk al
&entiata seIecc&ﬁnar gl tipo de restauracidn nas aconsejable oa

ra osa situacidn. Para noder lograr &xito debera considerarse-
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esenqial 1s evaluacibn visual y thctil de los movirientes funcd
- onmles de los diontes durante la masticacifn, junto con la eli-

.minacibn prerestaurativa de las diserenancias oclirales obvias.

Tauoién son factores ruy necesarios la forfologiﬁ;ra;
”Hicui&r ¥y coronaris, alineariento, ¥ nosiéibn relativé a dien -
tes adyacentes y copilares potenciales para aditamantos n*oté -
'«ficos. '  , . ' ' -
| Com EVAL&ACION»RApxéLociCA

la. 1ntesrac16n de evidencia clinica y radio1bvica ayy

dara a cerciorareo de lo s*ruiente-

Te= Entado periodontal de log tejidos de sostén cire

cundantes, asi como estado de la salud nerianical,

2.» Forma general de la ralz y su posicibn (lonyitud

curva,. forma y tamado, asf como cualquier fractura obvia,)

' 3,- Tino, calidad, y duracién del tratamiento endo -
dbntico en caso de realizar este, asi com0 tamafio del canal y ~
sue irregularidades,
Dew= COKSILEKACIONWES CRITICAS

Los dientes desvitalizados son sucentiblcs a fractu =
" ras, Deberfn tomarse medidas para aserurar la integridsd conti
nua de la corona ¢linica y su ralz anexa durente el tratariento
endoddntico y desplles de comnletarlo.

Los procedimientos endodonticos deberfn nlanearse con

antelacidn para asegurar el nayor nﬁmerd de opciones restarati-

vae, Como regla general, una obturacikén de guﬁapereha 0 una -
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obturacién de punta de plata asegurarém el logro de la longl =
tud mixima de poaste ain trastornar por ello el sellado apicale.-
Neagley mostro que las obturaciones de gutapercha resisten desa
lojo y filtraciones resultantes de preparaciones de postes 0 =
puntas. La cualiiad retentiva de un voste en sl no es tan cri-

tica como lograr la mayor longitud posible.

La evaluacifn de ia tensifn ayudara a establecer nna-
loncitud de poste suficiente para evitar tendencia a fractura -
radicular, Muchos autores sugleren que la longitud del poste =
deberl ser nor 1o menos 1gual a la de la corona clinica que ge-
esta reemplazando; El autor considera gue la longitud mAxima. =
obtenible es escasamente suficiente. Ciertos dientes con cana=-
les grandes permitirln un poste de tres cuartos de la longitud-

radicular total, Metrick aconseja obturar el canal radicular

usando un noste da material precloso como obturacidn endododn -
tica asf como centro ¥y noste restaurativo. Las limitaciones -

del acceso operatorio probablemente reduciran el nimero de ca -

]

sos en donde esto nodria y debsria usarse . Esta técnicq tam
bi®n tiene uszo limitado porague no permite tlempo suficlente pa-
ra observar el &xito del tratamiento endodbéntico antes de la =

restauracién final.

La construceidon del centro, ya sea con clgvos_aucla -
dos, poate o nunta, debe disefiarse de manera que resista tensig
nes rotacionales y laterales. Las nrenaraciones de poste debe
',rén>evitar la configuracidn redondeada, para.proporciohar resis
tencia rotaciondl, sin embargo, los surcoe y entalladdras tlen-

den a concentrarse fusrzas que inducen fracturas, Los dientes-
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de muchas ralces proporcionan formas resictentes naturalmente -
asimétricas., Puede ser mas dificil lograr una buena longitud -
de poste, pero esth compensado por la buena distribucidn.

Se necesita alineacibnAde centro para proporcionar forma de con

veniencia y retiro.

La restauracién final debe envolver toda la circunfe-
"rencia del muiion radicular restante y contener el cilincro de -
dentina debilitado dentro de una banda de metal suficiente.
La perforacibn acedental de una porcibn de la raiz o el trag -
torno del sellado apical ser ocagionados por falta de cuidado ¥y
atencidn inadecuada al detalle, El resultado puede ser el fra -

caso y la pérdida del diente,

E.= TIPOS DE RESTAURACIORES

Restauraciones gque reguieren reduccibfn dental minima-
Las restauraciones terminadas despubs de terapbutica endodbnti-
ca pueden ser de disefio sencillo. Sin embargo es necesario un-
acceso adecuado en la totalidad de la chmara pulpar durante es-
t& terapbutica. Una corona clinica que estd completamente in -
tacta exceptp vor esta abertura, tendra la continuidad de cﬁa -
pides conectadas o superficies linguales interrumpidas en Areas
de fuerza necesaria. Zn dientes posteriores, el reetablecimieg
to de esta ;ntesridnd verdida se ldgra "caizando" \] proteg;endo
las clizspides, para resistir las fuerzas que tienden a separar -

las y dividir el diente.

Los tipos de restauraciones que usan un centro adecus
do de estructura dental pueden incluir:

le- Armalgama eoencilla, hoja de oro, resina u odtura-

9?7



c¢iones compueatas., Pueden usarse en dientes antefiorea que no -
sufren tengionea indebidas sin provocar dolor radicular o coro-
nario desagradable, Se hace una determinada radiografia clini-
ca para saber Bl el diente desvitalizado tiene adecuada dentina
restante para sostenerse. Si las restauraciones presentes (por
ejemplo, antiguos silicatos) han debilitado bastante los bordes
incigales y el esmalte, se aconseja restauracibn maa extensa po
siblemente una corona tres cuartos, vero generalmente una funda
0 barniz estético. No es raro elerir paclentes jivenes una for
ma de restauracién mis sencilla hasta nue se produzcan las frac

turas obvias alzunds aios desnubs,

2.~ Sobreincrustacifn oclusal de oro fundido.- He -
chae culsadosamcrte, nroporcionaran excelentes resultados con -

servadores.

3.~ Incrustaciones cuspideas protectoras, que gene =

ralmenteincluyen las sunerficies mesial, distal y oclusal.

4.~ Coronas de tres cuartos y coronas comnletas, in-

cluyendo barnices estéticos y fundas,

=n gzeneral, todos los dientes posteriores, independie
entes de la edad, Zeberdn prepararse para restauraciones cuspi-
deas protectoras, nara evitar fracturas radiculares subgingive-
le¢s o ahoraquillas, oue podrian causar la perdida del diente, La
extensidn del recubrimiento de la restauracibn coronaria se de-
_terminé nor la destruccién existente en la corona clinica; el -
potencial de la higiene bucal del paciente, asi como por la ca-
pacidadoneratoria y motivacional del dentista. Cualquiera de -

los tipos de reetauraciones mencionados, pueden utilizar el re-
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fuerzo de clavos cuando existe voca fractura del centro, y cuan
do hay voca tensibn funcional. |

Pueden conservarse las restauraciones terminadas antes de tera-
neutica endodfntica, si la corona ha sido protegida adecuadameg
Lte contra fractura y desgaste vara poder reali;ar funciones nor
males. @'l trataniento endocdntico puede terminarse a través de
una abertura oclusal hecha en la corona restaurada o restaura -
cibn cuspliea protesida. 4 veces pueden insertarse pivotes o en
dopostes en las rafces desvlies del trataniento endodéntico para

asegurar mayor continuidad y fuerza entre corona y raiz.

' Rornf?}d'afirmé que "un poste en el canal demplies del
tratamiehto as buena politica a seguir poroue puede evitar la -
vosibilisad de fractura del diente en la linea ‘sinrival”s. Fs -
rogibleé reforzar las nartes centrales de estos dientes volvien-
do asperas lag porciones méé oclusales de lar puntas y ugando -

una obturacibn de amalgama oclusal cus se extiande en el area =

pulnar y alredecer de estos nivetes,

a) Pestauraciones cua fenuiaren dental extensa (fene-
ralmente la totalisad de 1a corora ¢linica),~ Las rastauraci ~
nes interrales {opivotes ) y corona, son algunas de las formase
mie antiguas pars dientes desvitalizadee. Yo suqlan conaiderar
g0 como las ~~'7Ties restaursciones, debido a problaeras de ajuse
tn y retevcidn. ia coronﬁ Richmond incluye la aubstitucibn de-
una uni-ad de poste \ o nivote ) y corona clinica, TFstd técni-

~ca pyede usar algun pivote patentado soldado o fundido con una-
corona de barnlz estética. La corona Daivis utiliza un casnie-

te radicular para perforar el mufion y coincidir con los dientes
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de §orcelana Yy pivotes fabricados . Lsth restauracibn se usa -
rara vez debldo a los riesgos de fractura, mela retencibn, y -
ajuste marginal inadecuado. Lz corona de barniz puede urarse
con clavos mAltiples, ahurados ¢ paralelos, aue actuan como pes -
tes miniaturas y que pﬁeden ser adecuados en caso donde haya .;
tensiéne itendem . a ser mas dificiles de preéarar, de reprodu -
cir en impésiones, y de cementar. Nuchos operadbres prefieren=
colocar clavos de acero inoxidable con un centro de amalgama a
ra lograr mejor retencibn, )

Lae restauraciones de dos segmentos consisten éen uhidades.de -
postg ¥y centro con corona geparada. La-terminacién del esfuer-
20 radicular Y la construccibn del centro antes de ¢ompletar la
reatnurdcibn final, aseguran el operador diversas ventajas =0 =
bre las restauraciones de poste y corona integradas.' Se logra-
fuerza adecuada antes del ajuste final ¢ coxlda. permitien=
do asi terminar cada caso con mayor facilicad y exactitud, La-
alineacién de la forma final del centro se conforma con mayor =
facilidadka los otros pllares o dientes adyacentes no alineados
con el canal del diente en proceso de restauracidén., Los problg-
mas querafec;an'la restauracién final reparécién, imnresiones,
y cementacién - son identicos a los ci ntes desvitalizados.
vLos.tipos de reetauracibén con doe eegmeﬁtos incluyen una coro =
na terminaﬁa que recubre una subestructura de poste de centro -‘
colado, poste patentado (pivote) y centro, o centro reforzado =
con clavos.

Estos tipds de festauracibngs‘t;eneden alﬂistribuir lae fuerzas

que al concentrarse ftdcturah_la corona desde la rai;. La ralz
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por estar firmemente insgrtada en el hueso y rodeada por é1, re
siste¢ las fuerzas aplicadas a la corona. La linea que tiene ma
yor potencial de fractura o desgarre estd en o cerca de la altg
ra do insercidn paraodontal o periodontal. Esta linea imagina-
ria se extiende alrededor de la periferia de cada diente desvi-
talizado, La porcidn refuerzo dé voste ¢ clavo 0 de la restauws
racién, une la fuerza interna de la faiz a corona, y asi favore

ce la integridad y continuidad de la corcna a la ralz.

b) Preparacibn de dientes desvitalizados para restau-

'clbén de tipo poste.

le- Te una raiz: la reduccibn de la porcibn inicial-
principa} de la corona clinica restante puede loxrarse usando =
refrescantes adecuados (arua), nladras de alta velocidad, § ta-
lladores y taladroa de diamante, siempre que no sé invanda el -
tejido blsndo de investidura., La preparacibén de orificio para-
voste ne inicia con la seleccidn de un escariador Pesso avropi
ado, o una fresa especial'similg de este tino. Con el uso de =
una radiografia reciente y un morcador para dique de caucho, =
puede establecerze convenientemente la longitud del poste. Los
dient;s adyacentes ofrecen las mejores fronterés de re!erencia—
Cuando se lleve al diente el escariador se extiende on el canal
haciendo presibn firme & a velocidad lenta a media pivoteando -
solo con la punts o posicibn extrema fija, para aplanar la es ~
tructura dental y abrir el diametro del canal, mientr#s 86 man-
tiene afilado para retirarlo. Si se avita un orificio redondea

do para .oste puede establecerse la mejor forma de resistencia.
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La reduccibn de las porciones limgual e interproximal de la bre
paracibn pueden completarse usondo diamantes de forma ovalada =
e instrumentos similares., Fl muiion lingual puede tratarse ¢on-
servadoramente para pe:mitir mayor longitud de ralz y poste, .
La reduccidn labial o bucal puede extenderse & una preparacibn-
de hombro similar a la asada para fundas. Fsto permite mayor -
control del aspecto estdtico en el area cervical de la restaura
cibn final. La fusibn de lac areas cervicales a la abertura de
canal con biseles redondeados, reduce la posibilidad de neauefia
‘tractu}a de dentina debilitada. Los biseles de lfnea de tgrﬁi-
nado final y las estrias pﬁeden completarse con una fress de -
terminado de forme usada Mo 212 asegurando asi una l{nea de ter
minado final f&cilmente reproducible con téenica de irpresién.
Cuando la consideracidn del hombro labial es critica debido a -
razones de sstetica, ol bise} cervical puede crolocarpe en lo mi
tad mas profunda de la fosa gimgival con un cincel recto o aza=
.da, Una linea de terminado lisa y continua, proporciona el me -
Jor y nhs exacto ajuste en‘ia restauracibén final, ael como una-
periferia de metal contipua esencial para el maximo soporte de-‘

la eatructura deatal restante,

2.- De ralces mlltiples: Las técnicas para la prepara
¢i6n dé dientes con ralces miltiples son basicamente las mismas
quc.para dientes de una sola ralz, excepto en el senéiQo de que
loe diametros de canal suelen ser rads pequeflos Yy pueden noO e€ ~
tar paralelou. Las rodificaciones resultantes recucriran grane
cuidadoparu asegurar buena longitud de poste y poaibilidad de -

retiros Rosen ¥ colaboradores deacriben el uso de sesmentos de'
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centro entrelazados gque permiteh usar con facilidad canales‘y -
vostes no éaralelos. Cuando 05 canales radiculares_sﬁn para -
“lelos, pueden prepnararse orificios para pnostes dobies, para per
mitir retirar el poste y el centro. Cuando las rafces son di -
vergentes y se necesita centroy noste colado puede decidirse -
por segmentos dé noste ¥ centro entrelazado para permitir que -
uno se cemente antes y el segundo se cemeﬁte dentro del nrimero
El resultadn final es un centro shlido preparado para ls restag

racibén final,.

e) Preparacién del diente desvitalizado para restaura
¢16n natentada de poste o pivote.- A continuacién me provorcios
na una relacidn de técnican e instruzentos especiales inventa -
dos para estandarizar y simplificar el refuerzo. de dientes des-

vitalizados:

1= Sistema dé anclaje coronario de Kuresrs Prpporcig
na escariadores de ralz, casouetes radiculares, i2strumentos -
para folpear, anclaje y atornillador para postes con cuatro =
diarmetros de tornillo, La técnica comnrende excavar el canal -
radicular hasta la profundidad y difmetro adecuados, usando el-
casquete radiculsr para prozorcionar fundamento sblido para la-
cabeza del anclaje, y dar gzolvpes suaves en el canal para poder-
probar el anclaje. La lonsitud de la cabeza de anclaje se redy
ce para joder asentar adecuadamente; despues de cementada en su
lugar usando un destornillador., La cabeza de anclaje se recor-
ta con nledras Y fresas para lograr tamado y forma central de -

seados.

2+~ Estucne de instrumentos calibrados; Contiene pos-
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tes de resina incinerables preformados, para fabricar los cen -
'

tros anexos as{ como postes de acero inoxidable para ugo de co-

rona temporal. También vienen en tamallos proporcionados explo=

radores, y postes plasticos y de acero.

3.~ Sistema Para - Post: Utiliza clavos paralelos =«
adyacentes al‘poste principal para aumentar la retencién y re -
gistir la rotacibn. Los exploradofes determinados abren el ca-
nal hasta 1oérar un diametro y profundidad adecuados. Una plan
tilla especial hace que los orificios para clavos sean narale =
los al poste ingertado en el canal. Se introduce una clavija -
de metal de presicidén a los clavos incinerables varalelos, con-
resina, como parte cde la construceidn del centro. El colado re
sultante vroporciona una humanidad de poste - centro -clavo, -

prepararda para cementacibn,

L.- Estuche Medidentas; Proporciona postes y centros «
dé metal no corrosivos prefabricados disefados psra ajustarse a
tocdos los dientes de una =cla raiz. Los nostes, exploradores -
casauetes radiculares y aditamentos de balancco se presentan en

tres tamaifios.

5.- Endo -Posts: Consisten en pivotes metslicos duros
de presiciéﬁ adecuados para insertarse en canales preparados a=-
un tamafio adecuado y utilizando construcciones de . cera y resi-
na parunlos centros. Los moldeados resultantes se vuelven unie
dades de centro y poste. Otros usos hacen que estos productos -
sean versatiles, Los tamajos corresponden con los exploradores
¥ la lima, nlmeros 70 a 140 estandarizados. Los Tndo-Posts ese

tan disponibles para técnicas de colado de metal normal y de a]l
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to punto de fusibn,

Whiteslide aconseja el uso de nostes o fundas de oro ¢oledo o -
clave patentados. El uso de tornillos de obturacibn o de oriri
cios psra enhebrar o Zolwear un diente desvitalizado aumentia el
potencial de fracturas radicular de dicro diente. fon estas tég
nicas no se ntede preveer aumento em la longitud normal del 00E
te. Las puntas de gran fuerza se prestan s ser usadas en dien-
tes de mGltiples raices ocue presenten canales de didmetro peque
ﬁo. Loe sistemas que provorcionan postes Incinerahles puecen -
“ger {titiles al hacer ajustes a medida para obtener ~ayor lonrsitu
de poste y forras mas resistentes a la rotacién. 1os sisterase
rvatentadog afirman rencralmente " ahorrar tiemno” o»"ahorrar -
-gastns de laboratorio *, ein embargo a menos oue el vproducte fi
nal sea ifual o mejor que el de los otros procedimientos,ﬁo g0
ﬁneden justificar tratar de buscar técnicaes mls cortas., ‘cdo =
diente es dirfmo de ser salvado. lerecen el tierro dedicado a lo

grar el mejor resultado final,

d) Prenaracibn de cisnter desvitalizados vars centro
reforzado con clavos,- ldarkley ha descrito el usc de cldvcs ce=
mentados de xero inoxidable como medio p r: e:tablecer fuerza -
de centro interna para dientes desvit: = Lt s 0 vitalizados.Ge-
neralmente, el uso de un centro reforza > .on clavo, se limita-
2 los dientes oue tienmen volumen o estructura radicular sufici-
entes para perritir la suetitucidn de cinco o mas clavoes cue =
despues se uniran entre si{ con amalgama nara reforzarlof, IF10e
nuiede incluir lbs dientes donde el diametro del canal radicular
1 o5 tan neouedio oue hace oue la micma preparacibdn del noste ses

dificil,
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Lag etapas incluidas en la prep&facibn dental y colp;'

© cacibn del clavo son:
1.~ Taladrar los orificios para clavo asando un tala=
dro eapécidl con tamailo determinado para cada tino de clavo.

Debera espaciarse alrededor de ia periféria de ld'dentina sana=

' asegurandose de que 1a direccibn de1 nerforauor ‘sea naralela a-

1a menbranl periodoatal y canales nulpares. Perforar la raiz -

- Iateral no es accldente, es solo un nrocedimiento ueficiente.'-1lx'

A n dientes deuvitalizados. los clavos deheran 1nclinarse hacia- 

‘la pulna que ya ecth sellada.

. 2+~ La prpfundidad total de cada clavo varia de acu-
erdo éon’la cantidad de estructura dental Hieponible; son gufi-
clentes de dos g'cuatro milimetros.

“Zee Debevcontfolarse la longitud del clavo para .que~
no se vroduzca interferencia cbn la vreparacibn de la restaura-
cién final o la oclusibn., £$in embargo, doblar o encrespar el =
clavo pronorciona grandee beneficios.

Lo~ Y1 material vara la matriz del centro final, se-
condensa alrededor de los clavos 1nser£ados para lograr densi -
dad uniforme y soporte de clavo,

Se= k1 pulido final y el contorneaco del centro re =
forzado se logran usando discos cde . lija e instrumentos simila -
res desnugs de dejar 2:horas para que cristalice la amalgama.

Los descubrimientos mis recientes en retencibn de cla
vo incluyen el uso de clavos retenidos o movidoe por friccibn =
clavos dé Auto enhebrado y clavos con baio de plata para aségu-

rar la unibn del centro de amalgama al clavo de refuerzo.
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El uso de clavos mlltiples paralelos para retener un centro coe-
lado también puede tomarse en consideracidén, perc el efecto de-
unidn no es taﬁ grande como el logrado en métodos que usan cla-
vos divergentes,

e) Téenicas de fabricacibn para colado de poste y cen

tro usados en dientes de ralz finica o ralz miltiple.- Después

de preparar el muion radicular, para aceptar poste y centro,

deberin probarse de nuevo los siguientes aspectos.

1.« llo deberan existir &reas delgadas o sin soporte

de estructura dental restante, Los bigeles deberan eliminar
estas efitazmente.

2.~ La orenaracibn de brificio para poste debera qer-
lisa y na tener configuracibn transversal circular para todos -
los vostes o nivotes con excepcidn de los patent#dos. El uso de
luceg de fibra bptica ayudan a evaluar el orificio para poste,.
as{ coro la transiluminacidén., La longitud tﬁtal del orificio =
debera corprobarse de nuevo para estar seguros de cue se ha lo-
grado 1z retencin del esellado apical y una longitud m&xima.

3.= T0dos lca marcenag periféricos deberhn estar en -
subgin@i#al, ¢on hordes lisos y blen definidos, Deberd compro=
barse la direccidn corrects del orificio para poste,

- Se usen dos métodos para obtener colados de centro ye
voste. Fl ugo de cera directa o construccidn de resina, puede-
ser el m&todo mbs fA%il en las hreas bucales mas accesibles. =
.Se ajusta a wedida un palillo de nlastico redondeado, una Qari-
1la e nlastice, o un pivote dentro del orificio para poste,. -

haciendo due el oxcesc aobresalga del orificio para facilitar -
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el manejo. Ectas varillas de plstico pueden cortarse de la tana
de una caja de plastico o alghn otro material que se incinere -
durante el procedimiento de colado. ,
Lubricar ligeramente el orificio para poste, afiadiendo cer de =
incrustacibén blanda, o'resina al poste endurecido, sentado fire
memente en la perforacibn mientras el overador esth condensando
en el orificio con instrumento pléstico., El poste deberh reti =
' rnrae'y voiierse a colocar varias veces nara asegurar la facil;
dad del retiro final. En caso de haber vacios deberi hacerse -
la correcta manipu;acién con materiales nuevos,.
Desvuds de comprobar la reproduccidn del orificio para posfe. -
puede colocarse de nuevo el poste en el diente, el centro ge -
construye hasta lograr el volumen deseado, y se corrige el ali-
neamiento. Deberfin comprobaree loes ajustes periféricos desea -
dos ¥ 12 oclusidn. Despuds de pulir o al‘ -ar rdecuadamente, es-
te patrbn cdirecto puede insertarse en la punta incisal del cens
tro, y colocarse en el oro.
El método indirecto hace uso de nateriales de impresifn elasti
cos como caucho o silicona, pars reproducii log orificios de =
poste y dien@es‘hdyaeentes. 81 esth blen articulada la la im -I
presidSn proporciona oclueidn funcional y alineamiento correcto,
Deapufs de la formacién de cubos duros o modelos con yeso iert;
do o plata‘eloctrorornuda. terminar el poste y centro de ia mis
' ma manera que el método dirscto, 'Estos métodos indirectos se =
usan con mayor frecuencia enm Qiongos postariores especialmente-
en dientes con muchas raices, donde el acceso ¥y mayor volumen -
son dificilea de mane jar. El termimado de colado raailtante -

puede lograrse usando discos de lija o de caucho. La prusba.inji

108



cial debe hacerse cuidadosamente para asegurarce de gue no se -
aplica fuerza indebida a 1a raiz. Teben comprobarse ajuste y -
oclueibn. '

Algunos autorss aconsejan abrir e; poste comc medio para obten=
er el mejor ajuste de cementacibn posible. Esto puede lograrse-‘
en forma adecuada cortando un surco a 10 largo del poste. Fl co
lado fina; Be cementa en un orificio para poste adecuadamente -
medicado, asegurandose de que el cemento esta insertado en la -
punta del orificio para evitar trampas de aire. Fl colado se =
asienta firmemente, no con golpe de mazo la presidn oclusal es-
suficiente, La preparacidén final del diente resultante se ter-
mina con ia unidn del hombré, centro y-lineas de terzinado, pro
duciendo una preparacibn lista para la impresibdn final y restau

racibn

£) Terminacibn de la restauracitn del diente desvita-
lizado, despuds de insertar un centro adécuado.- Lla seleccibne
de la restauracibn final, ya sea porcelana fundida en oro, oro=-
completo, oro fundido con barniz plastico, o con una simole =~
funda de corona, se determina seglin cada caso particular. Lo e-
xiste ninguna restauracibn finica que sea la mejor para todos ==
los casos sino, que para cada uno probablemente existira una -
mejor que las demfs.. La habilidad y cuidado del dentista detez
minarfn el resgltado final de cads tipo de restauracibn. Arlgu -

nas consideraciones vigentes son laes siguientes:

Te= bo; dientes que tienen 1ineas de terminado profun
das y pérdida dental previa extenma, suelen presentar problenas
de manejo tisular., Las técnicas de 1mpresibh compuestas usadase

con bandas de cobre, frecuentemente produciran los colados de -
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de mejor ajuste con detalle marginal mas adecuado. Fstos son -

los mejores pars corona de recubrimiento connleto,

2e~ Loe dlentes que tienen centros larpos y delgados,
como incisives inferiores, se terminan m&s facilmente en cubos-
platecados a partir de impresiones de caucho o silicona, ya que-

el tamalo y moco esnaclio, complican la facllidad de la operacid

34~ Los tejidos zinsivales adyacentes deberdn vrote -
rerse durante todo el nrocedimlento vara evitar receso subsecu-

ente debido a traumatisme,

he= El estableci~iento de las mejores relaciones den-
tro del arco nuede lievarse a c=2ho usando téenicas de Lmnresibn

‘de arcacp comnleta,
Fee POLARCIALZS BT FRACIURA

Fl -otencial de fractura relacionado con la tensibn -
es una consideracidn ertica vara todos los dientes desvitaliza-
doe. Las fracturar debidze 2 leonsitud imnosible o 1:2roba£1e -
del poste se ven con frecuencin ar casos relacionados con la -

tensibn, ecs decir, silaresz ie sresicibn incertados, pilares de~-

puente fiio, v dientes en ~rave tensifin Tuncional. Hay veces -

que no es nositie alarear el orificio del noste usando eouivo
estanéard. Lz nreveneibn 2» la fractura es la diferencia nri -

raria del tratariento entre uientes vitalizados y desvitaliza

dos.
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CONCLUSIONES

Eg importante teper en cuenta el diagnostico aue se -
preéente en algunos casos de padecimientos pulpares o periapi -
cales ya gne de el depende e)l gran exito obtenido en tratanien-
to de conductos radiculares para ello contamos con gran varie =

dad de téenieas y material necesario para elegir,

Es por esto oue damos a conocer 1los pasgos y »rocedi -
mientos principales en técnicas, tratamientoe de conductos ra -

diculares y materiales de obturacibn.,

Asi se puede conclulr que es importante la Endoconcia
dentro del campo de la odontologiz para nd perder un organo deg
tario que es de vital importancia para todos los pacientes.
be esta manera el paciente guedara asintomatico y nc nresenta -
ra problema alguno, y asl se concluira un tratamiento intepro -

de la rehabilitacibn bucal en el paciente.
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