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PROIL OGO

La recopilacidn de datos sobre endodoncia en general, €5 -

un tema extenso y complejo; por 1lo gue esta investigacidn no

es, ni pretende ser un libro de texto.Si no mds bién una
en base a consultas gque

guia sobre endodoncia en general,
1llevé a cabo en los diferentes libros y publicaciones a mi -

alcance, tratando de simplificar en lo mds posible el trata-—

miento de conductos radiculares; desde las primeras etapas —

dal desarrollo del diente hasta su total erupcidn en el arco
dentario, asi como su conformacidn radicular y apical.

Posteriormente menciocno las diversas patologias que puede—~
sufrir el diente, @i no esa tratado a tiempo, presentdndose —
las diversas complicaciones en la pulpa si no es tratada en~
su momento sportuno, asi como su estado microbiano, hasta la
sintomatologia gque presenta ¢l paciente cuando recurre al es
pecialista.

Se hace menecidn de los pasos previos necesarios para reali
zar el tratamiento de conductos, basado en un diagndstico -~
acertado, y en un oportuno plan de tratamiento.

Para hacer un tratamiento correcteo de conductos radicula——
res, eg necesario conocer la anatomia topogrdfica de la cavi

dad pulpar, y los diferentes instrumentos utilizados para su

realizacidn.,.
Menciono los diversos fdrmacos que sSe utilizan para la es-—

terilizacidn y desinfeccidn de conductos, asi de 1la misma -

forma, su accidn en el organismo.



Ia obturacidn debe ser la culminacidén del tratamiento, al-
hacerla de manera adecuada, y que selle el medio interno con
el medio extermno contaminante.Asegurando, asi, de manera de—

finitiva el éxito en el tratamiento.



INTRODUCCTION.

El tratamiento endoddnitico puede ser definido como el tra-—
tamiento preventivo que nos permite mantener en funcidén den—
tro del arco dentario a los dientes cuando estos han sufrido
destruceidn, inflamacidn y contaminacidén pulpar y periapical
Este concepto de tratar la pulpa dentaria con el objeto de -
preservar el diente, es un desarrollo relativamente moderno

en la historia de 1la Cdontologia.



DEFINICION: Del griego endo, dentro; odous, odon
tus, odonto, diente; e %a; sufijo -
que indica trabajo u ocupacidn, es -
decir trabajar dentro del diente, -

aceidn dentro del diente.

ENDODONCIA: Rama de la Odontologia que tiene pa-
ra su estudio, la etiologia, diagnds

tico, prevencidn y tratamiento de las
enfermedades de la pulpa, asi como =~

sus complicaciones.

 HI STORTIA

Las odontalgias han sido el azote de 1la humanidad desde -
los primeros tiempos, tanto los chinos como los egipcios de-
jaron registros en los que describian la caries y abscesos -
alveolares.los chinos consideraron que los abscesos eran cau
sados pOor un gusano blanco con cabeza negra que vivia dentro
del diente.la "teoria del gusano" fue bastante popular hasta
mediados del siglo XVIII, cuando Pierre Pauchard comenzd a -
tener sus dudas al respecto.

El tratamiento de los chinos para los dientes con abscesos
estaba destinado a matar al "gusano" con una preparacidn que
contenia arsénico.BEs asi que el uso de esta substancia fue —
ensefiado en la mayoria de las escuelas dentales hasta lés -
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afios 1950, a pesar de que ya se habian percatado de gque su =
accidn no era limitada y de que habia extensa destruccidn -——
histica,si la mds minima cantidad de medicamento escurria en
tre los tejidos blandos.

Los tratamientos pulpares durante las épocas griega y ro-
mana estuvieron encaminados hacia la destruccidén de la pulpa
por cauterizacidén, ya fuera con una aguja caliente, con a—
ceite hierviendo o con fomentos de opio y belefio.

El Sirio Algquigenes, que vivié en Roma aprdéximadamente a -
fines del siglo I, se percatd de que el dolor podia aliviar-—
se taladrande dentro de la camara pulpar con el objeto de —
obtener el desagiie, para lo cual él1 disefio un trépanc para =
este propésito.Y en la actualidad, a pesar de nuestros mara-
villosos medicamentos, no hay método mejor para aliviar el-
dolor de un diente con un absceso que el método propuesto —-—
por Alquigenes.

El conocimiento endoddntico permanecid estdtico, hasta que
en el siglo XVI, Vesalius, Falopio y Bustaguio, describieron
la anatomia pulpar, pero refiridéndose aun a la "“teoria del -

gusano®.
En 1602, dos dentistas de Leyden,
parecieron diferir en sus puntos de vista.El ——

Jan Van Haurne y Pieter-

Van Poreest,
primero todavia destrufa pulpas con dcido sulfirico, mien-—-—

tras que 21 segundo fué el primero en hablar de terapéutica-
de conductos radiculares y €1 mismo sugirid que el diente de
beria ser trepanado y la cdmara pulpar llenada con triaca.
De esta manera, y hasta fines del siglo XIX, la terapéuti—
-9 -



ca radicular consistié en el alivio del dolor pulpar, y la —
principal funcidn que se le asignaba al conducto era de dar—
retencién para un pivote o para una corona en espiga.

Al mismo tiempo, los trabajos de prdtesis se hicieron popu
lares y en muchas escuelas dentales se ensefi que ningin —-—
diente deberia usarse como soporte a menos que fuera p;evia—
mente desvitalizado.Es entonces que la terapéutica radicular
se popularizd, en parte por las razones mencionadas y tam———
bién debido al descubrimiento de la cocaina, lo cual condujo
la extirpacidn de la pulpa de manera indolora.

El descubrimiento de los Rayos X por Roentgen en 1895, y -~
la primera radiografia dental por W.¥oenig en 1236, populari
zd avn mds la terapéutica radicular, y dio a este tipo de ——
tratamiento una respetabilidad seudocientifica.

Apréximadamente al mismo tiempo, los fabricantes de produc
tos dentales comenzaron a fabricar instrumentos especiales -~
para la terapéutica radicular, los cuales fueron utilizados—
para retirar el tejido pulpar o limpiar el conducto de resi-
duos.En esta época no existia el concepto de llenar el con-—
ducto radicular, el objeto consistia en dar retencidn a una-
corona poste, de las cuales los tipos Richmond,Davis y la es
piga hendida con tubo de Peeso son ejemplos populares.

Para 1910 la terapéutica radicular habia alcanzado su ce——
nit y ningin dentista respetable se atrevia a sacar un dien-
te.Por mds pequefioc que fuera un mufidn, este era conservado,-

¥y posteriormente se construia una corona de oro o porcelana-

sobre ellos.
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En 1911 se atacd a la odontologia americana culpgéndola por
sus trabajos protésicos, como causantes de varias enfermeda-
des de causa desconocida; apréximadamente para esta época la
bacteriologia fue reconocida como ciencia, y los hallazgos -
de los bacteridlogos afiadieron combustible a la hoguera de -
condenas .La radiologia, a su vez, que en un principio habia-
ayudado al dentista, ahora le daba irrefutables evidencias -
de la enfermedad dsea que rodeaba é las raices de los dien--
tes muertose.

Pué asi como a la denticidn se le atribufan las mds obscu-
ras enfermedades, y como los dentistas no contaban COL Mewwm=
dios para rechazar estas teorias,se dedicaron a mutilar in—-—
contable mimero de bocas.Naturalmente, no todos loa dentis—-
tas aceptaron esta destruccidn al mayoreo de las bocas; algu
nes, especialmente en el continente suropeo, continuaron sal
vando dientes.Una explicacidn puede ser la de gue sus pacien
tes relacionaban la pérdida de dientes con la pérdida de la-—

virilidad, y por lo tanto no permitian a los dentistas que -

mutilaran su denticidn.

ENDODONCIA MODERNA

El resurgimiento de la endodoncia, como una rama regspeta-—
ble de la ciencia dental, comenzd a partir de 1935 mostrénd_q_

se que la ocurrencia y , grado de bacteremia, dependia de la
gravedad de la enfermedad periodontal; y la cantidad de teji

7
do dafiado durante el acto operatorio.Se mostrd también la -

- 1] -



incongruencia entre los hallazgos baclerioldgicos y el f;atg
miento de infecciones bucales crdnicas, asi como de su imd—-
gen higtoldgica.Se comprobd también que si la cisura perio—-—
dontal era cauterizada, antes de una extraccidn, no se podia
demostrar la presencia de microorganismos en la corriente —-—
sanguinea inmediatamente en el periodo postoperatorioc.Al ob-
servar que el sellado apical era importante, se decidid ir a
la biisqueda, de un material de obturacidn que fuera estable,

no irritante y diera un pérfecto sellado en el orifcio api-—

cale.
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TERAPEUTICA ENDODONTICA :
ALCANCES DE LA ENDODONCIA

Ia extensidn de este tema ha cambiado considerablemente en
los vltimos afiog.En un principio, el tratamiento endoddntico
ge confind a técnicas de fijacidén y momificacidn de los con-
ductos radiculares y las apicectomias se consideraban dentro

del campo de la cirugia bucal.
La endodoncia moderna tiene un campo mucho mds amplio e in
cluye lo siguiente:
1l .-Proteccién de la pulpa dental sana de diversas enfermeda—
des asi como de las lesiones mecdnicas y quimicas.
2.-Recubrimiento pulpar ( directo e indirecto ).
3.-Tratamiento endoddntico en dientes desiduos e infantiles.
4 .-Pulpectomia parcial ( pulpotomia )
5.=Momificacidn pulpar.
6 .~Pulpectomia ( extirpacidn de la pulpa dental vital o ne-—
crdética )
7.-Terapéutica conservadora del conducto radicalar infectado
8.-Endodoncia quirirgica,incluye ( apicectomiz, apiconforma-—
cidn, hemisececidn, radicectomia, implantes, reimplantes -
trasplantes, implantes endoddnticos e intradseos.

9.~Tratamiento de tejidos parodontales afectados periapical-

mente.



HISTOLOGIA PULPAR.

Dos capas germinativas participan en la formacidn de un -
diente.El esmalte de un diente proviene del ectodermo, denti
na, cemento y la pulpa provienen del mesénquima.El revesti—-—
miento de las encias es un epitelio plano extratificado uni-
do al esmalte .Alrededor de cada diente, hasta etapa muy ade
lantada de la vida, cuando se une al cemento gque cubre la ——
rafz.

Ia formacidn de un diente depende esencialmente del creci-
miento de) epitelio en el meséngquima, teniendo la forme de -
copa invertida.El mesénquima crece hacia arriba dentro de la
parte céncava de la capa epitelial; aqui se producen fendme-
nos de induccidn.las células del epitelio que revisten la co
pa se transforman en ameloblastos y producen el esmalte.Las-
células mesenguimatosas de la concavidad de la copa vecina,—
en el desarrollo de los ameloblastos, se diferencian produ--
ciendo odontoblastos, y forman capas sucesivas de dentina pa
ra sostener el esmalte que las cubre.Por lo tanto, la corona
de un diente, se desarrolles a partir de dos capas del endote

lio diferente,
TEJIDO CONECTIVO LAXO.

El tejido conectivo laxo, conecta o une otros tejidos, man
teniéndolos juntos y estd constituido no sélo por células si
no también por sustancias intercelulares amorfas.

El tejido conectivo laxo nace de un tipo primitivo de teji
do conectivo que se desarrolla en el embridén recibiendo el-
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nombre del mesénquima; éste estd formado por sustancia in--
tercelular y por células mesenquimatosas distribufidas en to-—
da la estructura.A medida gque el embridn se va desarrollando
en lugares donde aparece tejido conectivo laxo, las célu-
las mesenquimatosas se diferencian en diversos tipos celula-
res como los fibroblastos.

El tejido conectivo debido a su estructura altamente orga
nizada y adaptada en forma arquitectdnica caracteristica, y-
debido también a sus componentes proporciona fuerza ténsil a

la interfase entre los dientes y tejido blando, llamado

también ldmina propia o corion.
MEMBRANA PERIODONTICA:

A medida que se forma la raiz del diente y se deposita ce-

mento en su superficie se desarrolla la membrana periodénti—
ca del mesénquima del saco dental que rodea al diente en de-
sarrollo, y llena el espacio gque queda entre €1 y el hueso -
del alveolo.Este tejido acaba formado por haces gruesos de =
fibras colagenas dispuestas en forma de ligamentos suspenso-
rios entre la rafz del diente y la pared dsea de su alveolo.
Los haces de fibra estdn incluidos por un extremo en hueso -
del alveolo, por el otro, en el cémento que cubre la raiz.En
ambos extremos, las porciones de las fibras que quedan inN——-
cluidas . tejido duro se denominan fibras de Sharpey.
Resulta paraddgico el hecho de que la coldgena del ligamen
to periodontal parece ser la idnica en el cuerpo que tiened'-
recambic rdpido; sin embargo, como las fibras estdn consti—-
- 15 =



tuidas por moléculas de tropocoldgeno polimerizade, es posi-
ble que sélo estd sujeta & recambio una fraccidn de estas mo
léculas.

Las fibras del ligamento perioddntico suelen ser un poco —
m#ds largas que la distancia mds corta entre el lado del dien
te y la pared del alveolo, permitiendo al diente cierto movi
miento dentro de su alveolo.l.os capilares sanguineos dentro
del ligamento perioddntico constituyen la Winica fuente de -
elementos nutritivos para los cementocitos.los nervios del -
ligemento inervan a los dientes proporciondndoles su gsencibi

lidad tactil importante y notablemente intensa,

PULPA:

Es un conjunto de tejido conectivo vascularizado que con-—-—
tiene fibra coldgena y sustancia fundamental, se encuentra -
alojada en la cdmara pulpar y conductos radiculares, excepto
a nivel del fordmen apical por paredes dentinarias inextensi
bles; esto hace de la pulpa una unidad bioldgica compleja ——
con procesos patoldgices muy especiales, y comprende :

Pulpa dentaria.-Se origina cuando una condensacidén del me—
sodermo en la zona del epitelio interno del drgano del esmal
te invaginado, forma la papila dentaria; luego, durante la -
fase de campana, la papila dentaria, por la accidn inductiva
del epitelio intermo del Jdrgano del esmalte, transforma sus-—
células superficiales en odontoblastos, siendo &stos formado

res de dentina, la cual depositan en forma de manto ( matriz
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dentinaria ).
Después de que los odontoblastos han depositado las prime~

ras capas de dentina, las células del epitelio interno se —
transforman en ameloblastos, los cuales inician la producea-—
cidn de la matriz del esmalte; en este momento, al iniciérse
1la formacidn de tejidos duros, la papiles dentaria, recibe el
nombre de pulpa dentaria.los odontoblastos son células del -
tejido conjuntive altamente diferenciados y estdn situados -
en la parte mds externa de la pulpa junto a la predentina y-—
se alinian en forma de hilera bastante irregular gque lleva -
el nombre de capa odontobldstica.

Bl cuerpo del odontoblasto de cara a ia superficie interna
de ia dentina posee un proceso citiplasmdtico que se extien-
de dentro del tubulillo dentinario; se estima gque dentro de~
estas prolongaciones, se encuentren contenidas las tres cuar
tas partes del protoplasma odontoblistico.Estas prolonéacio-
nes, som largas, sinuosas, y llegan hasta es limite ameloden
tinario, y en algunos lugares tienen una mayor confluencia,-
como en los cuerncs pulpareg; la prolongacidn dentro del tu-
bulo dentinario recibe el nombre de fibra de Tomes.

De cara al otro polo interno del odontoblasto, se encuen—-—

tra una zona de células denominada zona de Weil, donde se en

cuentran fibras nerviosas ¥y sdlo en dientes adultos poseen—
esta zona;por dentro de ésta, existe un drea abundante en cg

lulas mesenguimatosas indeferenciadas que pasan a substituir

a las gue destruyen ( odontoblastos ).
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Tejido pulpar.- Su zona central tiene la caracteristica de
un tejido conjuntivo embrionario, y por lo tanto presenta;cé
lulas, vasos sanguineog,linfdticos y nervios, ademds de ele-
mentos fibrosos y sustancia fundamental; las células de la -
pulpa aparte de los odontoblastos son:

—Fibrobiastos o células estrelladas de la pulpa, presentan—
largas prolongaciones protoplasmdticas uniéndose a otras cé-
luwlas formando una red.

~Histiocitos son células de defensa pulpar, presentan un ci
toplasma de apariencia ramificada; durante los procesos in--
flamatorios de la pulpa se convierte en macrdéfagos, estos re
fuerzan a los polimorfonucleares en ataque a las kacterias y
remzeven los productos de descombro de un dArea atacada.

=Linfocitos provienen del torrente circulatorio y, en los 4
procesos inflamatorios pulpares, sobre todo los crénicos, es
tas célglas migran al sitio de defensa y se transforman en =

macrofagos.

1a irrigacidn sanguinea de la pulpa dentaria es abundante,
los vasos peneiran a través de los fordmenes apicales y con-
ductos accesorios.las arterias son los vasos mds grandes que
irrigan a la pulpa y poseen cubierta muscular tipica avin en-
sus ramas més finas; las arteriolas terminan, encim=z, debajof\
¥y entre los odontoblastos. k

Los vasos linfdticos de la pulpa dentaria forman una red -
colectora profusa que drena por vasos aferentes a través del

fordmen apical siguiendo la via linfdtica oral y facial.
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HUESO :

Es un tipo de tejido conectivo rigido para soporte,compues
to por fibras, sustancia fundamental y células.PForma el es—
queleto y se encuentra en todas partes, aprecidndosge dos ti-
pos de tejido Sseo; uno compacto y otro esponjoso, que sSe —-—
continuan el uno con el otro; siendo en realidad disposicio-—
nes diferentes de los mismas elementos histoldgicos.

La matriz dsea difiere de la cartilaginosa por su alto con
tenido mineral.las fibras coldgenas constituyen su compon=n-
te orgdnico principal y forman una armazdn resistente.

Ia sustancia fundamental de la matriz dsea estd formada ——
por polisacdridos proteinicos con mucho menos dcido condroi-
tin sulfirico que en el cartilago; es un producto de las cé-
lulas formadoras de hueso.El mineral dseo, cuya composicidn—
es bdsicamente hidroxiapatita se forma en la matriz dsea en—
las vesiculas de ésta; apartir de los osteoblastos, y des—
pués se encuentra dentro de las fibrillas coldgenas, como —-—

cristales de apatita.

El hueso estd cubierto por una capa de tejido conectivo, -
forma un revestimiento fibroso denso estructu-
en cuya capa mas externa—

el periostio,
ralmente semejante al pericondrio,
se cruzan vasos sanguineos que van hacia el hueso, saliendo-

de &1 ( pericondrio ).
Las células aplanadas ocupan la parte interna del perios——
tio y bajo condiciones apropiadas, puede dar origen a célu—

las formadoras de hueso; son altas y tan numerosas a lo lar—

go de la capa interna del periostio en el hueso jéven de creg
- 19 -



cimiento, que forman una capa que se asemeja a un epitelio.

CEMENTO :

Algunas células del mesénquima del saco dental, en estre-<
cha proximidad con los lados de la raiz que se estd desarro-
llandoge diferencian y transforman en elementos parecidos a-
los osteoblastos; aqui guardan relacidn con el depdsito de —
otro tejido conectivo vascular calcificado especial, denomi-
nado cemento.El papel de éste estriba en su sustancia diluir
los extremos de las fibras del ligamento perioddntico, y en-—
esta forma unirjos al diente.

El cemento a la mitad de la raiz es acelular, y el resto -
contiene células en su matriz; estas reciben el nombre de ——
cementocitos, ¥y a semejanza de los osteocitos estZn inclui--
dos en pequefios espacios de la matriz calcificada, denomina-
das lagunas; comunicando con su fuente de nutricidn por cana
ifculos.

El cemento como el hueso, so0lo puede aumentar en cantidad-—
por adicidn a la superficie; la formacidn de cemento es nece
sario si las fibras coldgenas de la membrana perioddntica —-
deban unirse a la raiz.

Dentina.-BEs un producto de la pulpa y éstd por intermedio
de las prolongaciones odontobldsticas, es parte integral de-
la dentina; estdn involucradas las prolongaciones odonﬁobléi
ticas y la pulpa.Una capa sustancial de dentina aparece bajo

el esmalte en el drea inicial; los odontoblastos forman la -
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matriz de la dentina.Cuando la dentina aumenta de voldmen, —
se debe a la adicidn sucesiva de nuevas capas de dentina; e
ro su crecimiento es limitado porgque sélo hay odontoblastos-
a lo largo de la parte interna de la dentina.BEn consecuencia
las capas formadas sd1o pueden afiadirse a la superficie pul-
pPaYT, haciend9 disminuir el espacio de la pulpa.

Ia matriz de la dentina, es la que se forma primero y se -
calcifica gradualmente un dia después de aparecer; a la capa
no calcificada de dentina se le llama predentina.la dentina-
més vieja es la que estd en contacto con la membrana basal,-
su capacidad para percibir estimulos se atribuye a sus pro—
lohgaciones citoplasmdticas de los odontoblastos, su sencibi
lidad suele disminuir con la edad como resultado de la calci
ficacidn dentro de los tdbulos dentinales.

Una funcidn importante de la dentina después de su forma-—
cidn primaria, es de defensa de 1la pulpa contra los trauma-—
tismos.Al formarse se producen dos tipos de calcificaciones-
en la pulpa dentaria, de produccidn de dentina irregular a—
normal y denticulos libres, adheridos e incluidos ( piedras-
vulpares-pulpolitos ) calcificaciones difusas: estas son en-
tidades patoldgicas que invaden y afectan adversamente a la
pulpa.El factor que distingue a la dentinaz anormalmente for
mada es que tiene menos tiibulos dentinarios y que son irre—
gulares.

La aparicidn de dentina irregular es muestra de que los -
odonteblastos fueron destruides, gue existid una situacidén -

patoldgica y gue los pocos odontoblastos remanentes son los-
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que sobrevivieron al dafio original; por lo tanto, la dentina
irregular es considerada una especie de tejido cicatrizal, -
si en tales condiciones no se encuentran células inflamato—-

rias en la pulpa, es muestra de la capacidad de recuneracidén

de esta.

Esmalte.-Después gque los odontoblastos han producido la -~
primera capa delgada de dentinz, 1os ameloblastos a su vez,-
empiezan a producir esmalte; este cubre a la dentina encima-—
de 1a corona anatdmica del diente.al vrincipio forma una ma-—
triz pocc calcificada, peroc mds tarde lo hace por completo.-—
Fl material de la matriz mineralizada estd en forﬁa de bas—-—
toncillo, los cuales conservan la forma de la célula.Al mis—
mo tiempo que sumenta el contenido mineral, se cree que hay-
pérdida de agua y disminucidn de constituyentes orgdnicos, -
vcuando el contenido mineral alcanza apréximadamente el 39%,~
se dice que el esmalte estd maduro.

El esmalte completamente formado es relativamente inerte,-
no hay células asociadas con él; por gue los ameloblastos —-—
degeneran despuds que han producido todo el esmalte, y el ——
diente ha hecho erupcidén.Por lo tantc el esmalte, es total-w
mente incapaz de reparacidn y sufre lesidn por fractura, en

rro jecimiento u otro motivo.
CAVIDAD PULPAR:

La cavidad pulvar se describe anatdémicamente en dos partes
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cdmara pulpar, pulpa cameral o de la corona gue es la porcidn
adentro de la corona; y la pulpa radicular residual o de los-
conductos radiculares.

La cdmara pulpar varia de forma de acuerdo &l contormo de -
la corona; por lo tanto, si la corona tiene cdspides desarro-
lladas, la cdmara pulpar se proyecta dentro de las cvdspides -
mediante los cuernos pulpares.Tiene cuatro paredes céncavas —
¥ una convexa que se refieren a las caras proximales una bu-——
‘cal ¥y otra lingual; ¥y la convexa al techo de la cémara pulpar

Los cbnductos radiculares se continuan con la cédmara pulpar
¥ normaimente tienen su didmetro mayor al nivel del tercio —
cervical radicular, debido a que la rafz disminuye gradualmen
te hacia el dApice, los conductos tienenvuna forma que va es—
trechdndose, lo cual terminan al final de la raiz llamado fo-
rdmen apical.

El tamafio de la cavidad pulpar estd determinado por la edad
del paciente, y la cantidad de trabajo a las que el diente se

haya sometido.
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CARIES DENTINARIA :

La caries dentinaria, comienza con la extensidn natural deli
proceso, a lo largo de la unidn amelodentinal; y la rdpida ——
lesién de grandes cantidades de tidbulos dentinales.Cada uno -
de los cuales, actia como via de aeceso, que llega a la pul-
pa dental, desplazdndose los microorganismos a velocidades va
riables, segin una cantidad de factores.Cuando se produce .-
la extensidn lateral, en unién amelocementaria y , es afecta
da la dentina subyacente, puede formarge unza cavidad de tamafio
considerable, produciendo modificaciones macroscdpicas muy le-
ves en le esmaalte gque la cubre.

La penetracidn inicial de la caries en la dentina, produce -~
alteraciones como, dentina transparente; a medida que los mie--
croorganismos penetran a .la dentina, se van alejando del subs-
trato de carbohidrato del cual dependen; el elevado contenido-
de proteinas de la dentina favoreceria la proliferacidn de es-
tos microorganismos, que tienen la capacidad, de utilizar esta
proteina en su metabolismo.

La destruccidn de dentina por medio de proceso de descalci—
ficacidn, ocurre .en muchas zZonas localizadas que finalmente se
reunen formando una masa necrdtica de dentina, de consistencie
coridcea, las fisuras son bastdntes comunes, aunque son raras-
en caries crédnicas.Estas fisuras o grietas son perpendiculares
a los tibulos dentinales, debiéndose & la extensidn del proce-
so carioso, a lo largo de las ramificaciones laterales de la -

matriz que coxrren en esta direccidn.
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El tratamiento puede ser,excavando o quitdndolo en delga —
das capas con instrumentos de mano,se retirazd el material —
reblandecido,con un escavador grande,o una fresa redonda en-—
una pieza de mano de baja velocidad;previamente se aisla el-

diente,de preferencia con digque de hule.
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PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL.

El estudio de las enfermedades pulpares y periapieales ——
proporcdona al clinico una base cient{fica para el diagnds—-—
tico y tratamiento,y es un medio para evaluar tanto el &xi-
to,como el fracaso.Despuds de haber reunido sus observacio—
nes clinicas,el profesional enfrenta la insertidumbre sobre—
el estado histoldgico de la pulpajpero ya con las nociones—
del proceso de la enfermedad,se podrd llegar razonablemente

2 conocer si 1a pulpa del diente es apta para una terapéuti

<

ca preventiva o si se requiere un tratamiento endoddntico.

Reabsorcidn externa.—Es una reabsorcidn que se produce ——
del periodonto y del cemento a la dentina,en dientes tempora

les es fisioldgico,antes de producirse el cierre del dpice —
Por eso en dientes desiduos,con falta de formacidn total ra-—
dicular,la obturacién de conductos deberd hacerse con mate -
riales fdciles de reabsgrbaxr,para gque 1lo hagan simulidnea———
mente 2l avance de la apiconformacidén..

Cusndo se produce en dientes permanentes la reabsoreidn es
siempre patoldgica, siendo las causas mds frecuentes: dien——
tes retenidos, traumatismos lentos como sobrecarga de oclu——
sidn y, tratamientos ortoddncicos, entre otros...Por eso es—
importante hacer una correcta endodoncia para evitar las res
sorciones apicales y la obturacién de conductos debe quedare
méds corta que el dpice evitando asi la sobreobturacidn.

Una vez iniciada la resorcidn puede avanzar en sentido ——
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centripeto, hasta alcanzar la pulpa, con las légicas conse-m:
cuencias de infeccidn y necrosis subsiguiente.

El tratamiento es mumy dificil de tener éxito pues casi «——
siempre se descubre muy avanzada la lesidn; cuando el caso -
lo permite, se aconseja hacer el tratamiento de conductos, -
Juego hacer un colgsajo, preparar una cavidad y obturarla con
amslgama exenta de zinc, 0 en su caso la apicectomia cuando-
esta se encuentra en el tercio apical radicular.

Reabsorcidn interna.-Es una reabsorcidn de la dédntina de -

las paredes del conducto radicular producida por los denting
clastos. puede zmparecer a cualquier nivel de la pulpa radicu
lar, extendiéndose en sentido centrifugo como un proceso ex-
pansivo, puede alcanzar el cemento radicular y convertirse -~
en una reabsorcidn mixta interna-externa.

ILas causas son diversos trastornos metabdlicos, polipo pul
par, traumatismos varios, factores irritativos como { orto——
doncia, prdtesis, obturaciones hdgbitos ) y finalmente la pul
potomia vital o bio pulpectomia parcial.

Sintomas: Aparece generalmente en el conducto del diente,=
tiene la forma de un foco o bonbilla eléctirica, cuando apare
ce en la corona, presenta una coloracidn rosada, algunas ve—
ces suele haber manifestaciones de dolor; pero, generalmente
se descubre durante exdmenes radioldgicos.

Un diagndstico precoz, antes de que haya comunicacidn ex——
terna proporciona un buen prondstico, pues, practicada unsa -
pulpectomia y la correspondiente obturacidn de conductos de-

la zona reabsorbida se obtiene la reparacidn.

- 27 =~



En los casos de reabsorcidn apical, la apicectomia serd —-

seguida de amalgama retrdgrada.

PULPITIS O ESTADOS INFLAMATORIOS:

constituyen la piedra angular de la patologia clinica y —-

terapia pulpar.
La mayor parte de las pulpitis,

ducto de la caries, en la cual hay invacidn bacteriana dé ~-

dentinn y tejido pulpar, en ocagiones estos cambios pueden -

occurrir hasta con caries muy incipiente, representado.por lz
2 sobre el esmalte; que aparece co—

son fundamentalmente, pro-

desmmeral:.zac:l.dn limited
mo: mnchas blancas sm cav tac:Lon real En ocagiones llega ha

ber mvac:.&n ‘bacterxana _n' ausenc:.a_de caries, como en frac-—

turas dentales que exponen a la pu.'!.pa a los liquidos y micro
organismos bucales. SR

ILag pulpitis se originan como gonsecuencia de la irrita—-——
cidn guimica de l1la pulpa, esto puede suced=r no solo en una-—
pulpa expuesta a 1la gue se ha aplicado un medicamento irri--
tante, si no también en pulpas intactas debajo de cavidades~
moderadamente profundas.Esto es sin duda, una consecuencia =

de la penetracidn de substancias irritativas en el tejido

pulpar por los tiibulos dentinales; en algunas ocasiomes la -

pulpa reacciona formando dentina de reparacidn.
lLas variaciones térmicas intensas también pueden producir
pulpitis, esto es mds comin en dientes con grandes obturacio

nes metdlicas; en particular cuando el aislamiento entre ma-
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terial de obturacidn y pulra es inadecuado, el calor ¥ sobre
todo el frio, son transmitidos a la pulpa.

Evolucidn.~-Se inician con una hiperemia y evolucionan hg—-
cia la resolucidn o hacia la necrosis, de acuerdo con la in—
tensidad y el tiempo del atague y, la capacidad de defensa -
de la pulpa es reversible o irreversible pudiendo llegar has
ta su muerte.Dependiendo si es retirado el medio agresor pre
ventivamente. '

Cuando las congestiones son moderadas,
tina secundaria y cuando el irritante es brusco la reaccidéne—

la vulpa forma den—

suele ser violenta; ¥y la congestidn intensa con posibles he-—
morragias que pueden llevar a la necrosis, la pulpitis si es

tratada oportunamente es de prondstico favorabvle.

Hiperemia pulpar.- Bs el estado inicial de la pulpitis y =

se caracteriza por una marcada dilatacidn y aumento del con~
tenido de los vasos sanguineos.Este cuadro anatomo patoldgi-
co puede ser reversible, y eliminando la causa del. trastorno
la pulpa normaliza Su funcidn; mds que una afeccidn, es el -
sintoma que anuncia el limite de la capacidad pulpar para -
mantener intactos su defensa e islamiento.Los distintos esti

mulos; frio, calor, dulce y dcido, actuando sobre la dentina

expuesta, provoca una reaccidén dolorosa aguda, que desapare-—
ce rdpidamente al de jar de aetuar el agente causante.

Pulpitis cerrada.— Se producen en la caries profundas mi-

cropenetrantes, cuando la infeccidn llega a 1z pulpa a tra-—--—

vés de los conductillos dentinarios clinicamentegel diente -~
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afectado puede doler al frio y al calor en forma expontdnea,
por lo que solo se diazgnostica pulpitis cerrada de evolucidn
aguda .

Cuando la extensidn del foco infiltrativo abarca la mayor-
parte de la pulpas antes de llegar e la necrosis, puede diag-——
nosticarse pulpitis cerrada total.Si evoluciona hacia -la —--

absceracidn: y no existe comunicacidn con el medio bucal el -

proceso de descombro se produce a través de lag vias apica--

les.,
Pulpitis abierta.- Si
na del diente pone al descubierto una parte de la pulya y &g

un traumatismo brusco sobre la coro-

tz no es intervenida inmediatamente, evoluciona hacia la pul
pitis ulcerosa primitiva.tl mufion pulpar vivo, pucde mante--—
nerse durante largo tiempo debajo de la zona inflamatoria 1i
mitrofe.Por encima de la misma, la ulceracidn queds en con--
tacto con la cavidad bucal, ahi presentan un tapdn de Tibri-
na y abundantes viocitos encerrados entre sus mallas. La pul
pa en estos casos procura cerrar la brecha formando tejido -
de granulacidén y una barrera cflcica que le permitird,comple
tar el islamiento con dentina s=cundaria; para asi restitnir
se a su normalidad funcional.

Zn mimero limitado de pulpas jdvenes, la ulceracidén primi-
tiva evoluciona por proliferacidn hacia la hiperplacia, las-
pulpitis ulcerosas originadas por traumatismos evoluciona ra’
pidamente hacia la cronicidad y, clinicamente sdlo causan do
lor al contacto con el extremo de un explorador, o cuamdo —-
aumenta la congestidn por el tavponaje que provoca el empague

tamiento de alimentos.
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NECROSIS PULPAR:

Es l1a muerte de la pulpa, y el término de sus funciones ——
vitales, como consecuencia de una pulpitis no tratada, algu-
nos la denominan necrobiosis, queriendo significar con ello-
un proceso atrdfico o degenerativo del tejido pulpar.

Sintomas.- lLas respuestas al frio y 2 1la corriente eléeotri
ca son negativos, emn cambio, puede haber respuesta pogitiva-
a la aplicacidn de czlor por 1z dilatacidn de gases dentro —
del conducitc; el diente puede estar mdvil puede o no haber—
dolor; hay necrosis que duran afios asintomdticos totalmente,
en cambio otros son de violenta manifestacidn, como las pro-
ducidas por obturaciones de acrilico y silicatos mal realiza
dos.

E1l prondstico puede ser favorable, de establecer de inme——
diato el tratamiento, especialmente en dientes anteriores; -
la cdmara pulpar serd abierta para establecer un drenaje a -
los l{gquidos exudados y gases resultantes de la desintegra——
cidn pulpar.Bn casos agudos con reaccidn periodontal intensa
serd menester hacerlo con un mimimo depresidén para no causar
dolor al paciente; establecido el drenaje se iniciz la tera-
pia extirpando el tejido pulpar y la terapia endoddntica co-

rrespondiente.
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PATOLOGIA PERTAPICAL:

La patologia apical y periapical comprenden las enfermeda-—
des inflamatorias y degenerativas de los tejidos que rodean-
al diente principalmente en la regidn apical.

las causas principales pueden ser agentes fisicos: oclu——-
sidn traumdtica; gquimicas: substancias irritantes que llegan
al peridpice a través dei fordmen; bioldgicas: microorganis=
mos y toxinas.

Ia relacidn entre la patologia pulpar y la apical es muy -
extrecha, casi siempre, la legidn pulpar es precursora.For-
lo tanto la patologia periapical es una continuacidn ldgica-
del estudio de la patologia pulpar.Ciertas lesiones, son mds
comunes en el peridpice. Asi, el guiste es casi desconocido-
en la pulva, pero es una lesidn periapical frecuente.

Periodontitis apical aguda.- Se origina con mayor frecuen-
cia como secuela de una lesidn pulpar y del tratamiento endo
caso de la sensibilidad experimentada en el -

déntico, es el
dpice luego de la pulpectomia vital,en otras ocasiones la --
reaccidn aguda es. desencadenada por el pasaje accidental de-
un instrumento fuera de conducto; o, si el instrumento perma

nece dantrodel conducto, puede impulsar hacia el ligamento -

periodontal irritantes como tejido pulpar necrdtico, bacte—
rias o fragmentos de dentina.Entonces la inflamacidn es segu
ra, al rededor del dpice del diente.

los trastornos vasculares y el edema crean presidn sobre -

las terminaciones nerviosas sensitivas de la zona.la extru-—
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gidn del diente, como resultado del aumento del 1liguido in-——
tercelular, acrecienta la sensibilidad.

En cualquier parte una lesién aguda cicatriza o se hace ==
crénica: 1o mismo sucede con la reriodontitis apical aguda,-
el resultado depende fundamentalmente de la duracidn del i—e

rritante y de su intensidad.

Periodontitis apical crdnica.— Cuando se trata de un dien-

te sin vitalidad y no tratado, las defensas del organismo no
son. capaces de eliminar los irritantes del interior del con-
ducto radicular, en ocasiones, el tratamiento de conductos -
supuestamente adecuade, perpetdia este proceso erdnico o gui-
sd lo inicia.Es may diffcil evitar la inflamacidén cuando el-
tejido conectivo apical estd en contacto con el material de-
obturacidén para conductos o cuando se sobreobtura, con un ma
terial gue no es irritante.

la zona afectada tiende a crecer hasta un cierto punto y -
quedar luego estacionaria, la presencia de tejido epitelial-
es una caracteristica en la PAC. La lesidn puede permanecer-
asintomdtica durante largo tiempo y el diente afectado estd-
levemente extruido y sensible a la presién, en la radiogra—
fia, la lesidn aparece como una zona radiolicida de forma ——
circular a ovalada y se extiende apicalmente.

Periodontitis apical supurativa.- Es una lesidn inflamato—

ria que se transforma bruscamente debido al aumento de la ——
cantidad de un agente irritante,asf como del aumento de la-
virulencia de las bacterias que puedan estar presentes, dis-

minuyendo la resistencia orgdnica.En esta lesidn hay presen-
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cia de fistula o absceso de la encfa.El término supurativa—
implica la presencia de pus.

La formacidn activa de pus requiere drenaje,a .veces el con
ducto radicular lo proporciona, cuando la necrosis periapie—
cal es extensa.El pus es producido en cantidad, periédicameg
te es descargado por la boca de salida de la fistula. ’

Es caracteristico que el exudado porulento alcance la su=-—
perficie por la via que ofrece menor resistencia,el hueso y-
el tejido blando serdn perforados en su punto mds delgado.

Absceso apical agudo.- Es una inflamacidn aguda de los te-
como regla, se origina en una infeccidn, es-

jidos apicales,
de comienzo rdpido, dolor agudo, hay sensibilidad del diente

al tacto y la tumefaccidn son las caracteristicas clinicas.

Sus manifestaciones son parecidas con las de la periodonti

tis apical aguda.Fl diagndstico positivo se apoya en los ha-
llazgos clinicos.

Quiste.~ Es una cavidad tapizada por un epitelio que con--
tiene generalmente un liquido biscoso.

sintomas .-Generalmente es asintomdtico, puede haber movili
dad en los dientes afectados.Radiogrdficamente presenta un -
contorno definido, limitado por una linea radioldecida que co

rrespondé a hueso esclerdtico, se le confunde con un granu-

loma y un absceso.
Tratamiento.-El quiste apical puede a veces reparar con el

tratamiento endoddntico solamente, en otras ocasiones se ha-

ce necesario un tratamiento quirdrgico complementario de la

endodoncia.
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DIGNOSTICO PULPAR:

El odontdlogo que iniecia el tratamiento de una caries debe
previamente realizar un estudio minucioso de la dentina que-
cubre la pulpa dental.

En endodoncia desde el punto de vista clinico y, 2 108 «—=—
efectos del diagndstico, del estado dentinario y pulpar, con
sideramos al esmalte como protector y soporte de presiones —
masticatorias,y conductor de estimulos mecdnicos y térmicos—
que transmite a la dentina.

En 1o que se refiere a la rulpa, clinicamente no es indis

pensable, ni quizés posible establecer un diagndstico exacto

¥y minucioso de la afeccidn pulpar, don todas sus caracteris—

ticas anatomo patoldgicas; basta conocer en que etapa de evo
lucidn de la infeccidn se encuentra la pulpa, al momento del
diagndstico. Asi, en presencia de procesos regresivos, procu-—
raremos investigar el grado de la atrofia pulpar y las cau--
sas que lz pudieron provocar. De esta mmnera, consideraremos

la probabilidad de conservar aun la vitalidad pulipar sin ——

recurrir al tratamiento endoddntico.

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA:
La historia del enfermo bien detallada, es la ayuda mds -
importante para el dizgndstico de cualquier trastorno.Su pro
pésito deberd ser el de identificar, el diente afectado, es-
timar el grado de dafio a su islamiento coronario, la viabili

dad de la pulpa dental, asi como de la presencia o ausencia-

de inflamacidn periodontal.
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Las caracteristicas principales del dolor que deberdn es——
tablecerse son:
l.-Ia calidad.-Dolores agudos de corta duracidn sugieren, ——
estimulacidn de los tubulos dentinarios expuestos; cuzndo ——
tal dolor recurre en ausencia de cualquier lesidn coronaria-—
fdcilmente detectables, se debe sospechar y buscar una clspi
de fracturada.Un dolor sordo, continuo, ya sea espontdneo o—
provocado, implica hiperemia pulpar; y una vez que ésta toma
una caracteristica pulsdtil se puede asumir que la pulpa tie
ne una inflamacidn aguda y que estd dafinda irreversiblemente.

1a necrosis de los elementos nerviosos, o un escape espon-
t4neo de exsudado, puede llevar a una cesacidn paraddjica de
todo dolor, lo gque a menudo va seguido por una inflamacidn —
facial.

2.~-8itio y radiacidn.—-Es importante recordar gue ocasional-—-
es —

mente el paciente se puede presentar con dolor reflejo,

-existe una confusidn en la percepcidn cortical en lo-

decirs;
que al diente gse refiere se encuentra inflamado, de tal for-
ma que el paciente estard convencido gue la fuente del pro—-

blema es el diente adyacente o del cuadrante opuesto; sin ==
embargo, esos dientes no estardn sencibles a la percucidn,

3.-La duracidn_ total.-La duracidn total del dolor desde su -

instalacidén, la frecuencia diaria y nocturnza y el tiempo de-
cada ataque doloroso ayuda a diferenciar las odontalgias de-
otros tipos de dolor, ya que este se presenta en serie de do

lores paroxisticos muy repentinos.
4 .-Factores que exacervan y alivian.-Los alimentos ¥y bebidas
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dulces, agrios, frios y calientes; son los que clasicamente-
provocan el dolor pulpar.Sin embargo, el dolor al caminar o-—
al acostarse sugiere inflamacidn pulpar aguda, en tanto que-—
el dolor al masticar y al morder, indica difusidén de la in-=
flamacidn al ligzmento periodontal.

5.-Pactores asociadog.-Un seno inflamado o con secrecidn pue
de ayudar a localizar el sitio del problema.la presencia de-—

residuos alimenticios entre los dientes ayudard a distinguir

entre un prdblema de causa pulpar y otro de etiologia perio-
dontal.
EXAMEN CLINICO:

Exploracidn e inspeccidn.— Deberd hacerse con todo cuidado

los bordes de esmalte sin soporte dentinario,deben eliminar—
con fresas apropiadas,para visualizer la cavidad en toda su-—
extensién.Para realizar un correcto diagndstico el explora—
dor debe recorrer primero, una zona de esmalte o dentina -
insencible; si manifiesta sentir dolor es sefial de que estd-
atemorizado y su respuesta no tiene utilidad para el diagnég
tico. De las condiciones en que se encuentre la dentina mds—
préxima a la pulpa, dependerd escencialmente su estado de sa
lud.Nos interesa conocer la extensidn de la zona cariada y —
profundidad de la cavidad, cuando la cdmara pulpar esté a «
bierta y la pulpa percialmente gangrenada, debe procederse -
con suma precaucidn, para no llevar la infeccidn mds alld —-

del dpice.
Color.-Las coloraciones anormales de corona clinica apor—--

tan datos de utilidad para el diagndstico, es necesario ad—e
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vertir si la coloracidn estd circunscripta & la zona de la —
caries o, si afecta a toda la corona.Bxiste tambiénrla posi—
bilidad de que la parte de la corona vecina al cuello denta-—
rio, presente coloracidn-rosada, por transparencia de la pul

pa en un caso de reabsorcidn dentinaria interna.
Conductibilidad de la temperatura.-La aplicacidn de estimum

en el ca-—

les en la cavidad o en la superficie de la corona,

so de no existir caries se puede aplicar de distintas mane——
ras como: frio, calor, hielo y aire; debiendo observarse 1la

rapidéz y intensidad con gque se produce la reaccidn y su per

sistencia,
Percusidn y palpacidn.-Anortan dztos scbre el estado del -

periodonto en intima relacidn con la enfermedad pulpar.
Palpacidn.-Permite observar la reaccidn inflamatoria de —-—

los tejidos que rodean a la raiz.
Percusidn.-Se realiza por medio de un golpe suave o modera

do, z@2plicado con el mango de instrumento, debiendo observar-

se si la reaccidn dolorosa es vertical u orizontal.
Radiografia.~Constituye en endodoncia, un elemento de ex——
traordinario valor de diagndstico y una ayuda de fundamental
importancia parza el desarrollo de la técnica operatoria y, -
un medio irremplazable para controlar em la prdctica , la e~
valuacidn histopatoldgica de los tratamientos endoddnticos.
Para interpretar claramente, las Zonas patoldgicas en endo
doncize €3 necesario conocer como se presentan en la imdgen -

radiogrdfica los dientes normales y sus tejidos de sostén.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO

La acumilacidn ordenada de datos \tiles obtenidos en el =
estudio de 1la sintomatologia subjetiva, y en exdmen clinico-
radiogrdfico del diente afectado, permite diferenciar 10s ==
distintos estados de la enfermedad pulpar y orientar su tra-
tamiento.En los estados regresivos, resulta dificil un diag-
néstico preciso.

la seleccidn del caso es otro de los factores que determi-
nan el éxito en el tratamiento endoddncico.

Una buena seleccidn del caso es aquel juicio mediante el -
cual el operador determina hacer o no el tratamiento.

La mejor forma de hacer endodoncia,es saber cuando no ha -
cerla.Hay factores sistemdticos,psicolégicos y socioecondmi-
cos que determinan,cuando no es aconsejable realizar un tra-
tamiento.

La experiencia,y la &tica profesional,enéhsan el caso cuan

éste va a realizarse.
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BACTERIOLOGIA

Uno de los principales objetivos de la endodoncia, es lo-—
grar la eliminacidn de todos los gérmenes, que puedan estar-
contenidos en la cdmara pulpar, ¥ en los conductos radicula-
res.Bsta esterilizacidén del diente debe proceder a la obtura

cidén del conducto, pués se considera uno de los factores bé-

sicos en la ulterior reparacidn.
conocer y detectar su presencia en-

Es necesario por ello,
el interior de los conductos, tanto en procesos pulpiticos -
como en dientes con pulpa necrdtica; con lesiones periapica-
les o sin ellas. .

Una pulpa J.nflamada no es siempre una pulpa infectada, asi
como dientes con pulpa necrdtica sin haber estado infectados
Ello justifica la necesidad del empleo de un control bacte——
reolcf'gico, que detecte microorganismos vivos tanto en proce-
sos pulpiticos como en dientes con pulpa necrosada. La micro
biota de los conductos radiculares puede cambiar en circuns-
tancias especiales como son la comunicacién con el medio bu-
cal ( pulpitis abierta ) o cuando no existe relacidén alguna-
entre la cavidad pulpar y el medio externo bucal ( pulpitis-
cerrada ) con 1la necrosis correspondiente.

En el primer caso, la contaminacidn con el medio salival -
modifica 1a microbiota, por la invacidn de gérmenes habitua-
les y bucales; algunos microorganismos en especial, entefo -
bacterias, lactobacilos y hongos, sdlo se encuentran en con~
ductos gque han sido expuestos a la contaminacién salival.Por
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otro lado, en las pulpas cerradas y muy en especial en necro
sis por traumatismos diversos, se corre el riesgo al iniciar
uwna terapéutica endoddntica en un diente asintomftico, de —
provocar un sibito cambio wviolento; al modiificarse y estimu—
larse el desarrollo microbiano, debido a la presencia del --
oxigeno atmosférico .los métodos semioldgicos, para detectar-
gérmenes en los conductos radiculares, son principalmente —-—
dos: cultivos en medios apropiados y , exdmen directo por fro
tis; el primero de ellos es el mds usado y el de mayor apli-—

cacidn.
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HISTORIA CLINICA:

Ia anamnesis es el relato de la molestia inmediata del pa=—-—
ciente, de sus afecciones pasadas relécionadas con las actua-
les y, finalmente, de su salud en general.Esto se logra mejor
si seguimos la cldsica férmula de establecer la molestia prin
cipal, y empleamos este punto con preguntas sobre la enferme-
dad actual, para finalmente, determinar si el enfoque terapéu
tico es aconsejable en fuhcién de los antecedeﬁtes tanto de -
la molestia princinpal como de salud en zenesrazl.

La extensidn de la historia odontoldgica y médica varia se—
gin el caso, el paciente que viene con una nueva molestia, pe
ro gque ya fue atendido por el mismo odontdlogo, tendrd anota-—
‘da su historia clinica.Al contrario, tomzr la historia clini-
ca de un pacienté con dolor, gue acude por primeraz vez puede-—
llevar horas.

Meneiono las partes mds importantes gue forman parte de una
historia clinica:

1l .-Enfermedad actual

2.-NMolestia principal

3.-Enfermedad pasada

4 .~Exdmen extrabucal

5.-Bxdmen intrabucal {( exdmen visual )
6.-Percucidn y palpacidn

7 .~Prueba eléctrica de la vitalidad
8.-Prueba térmica de la vitalidad

9.~Exdmen radiogrdfico.



DIAGNOSTICO:

Es una prediccidn que se basa en el juicio clinico; mismo -~

que dictard las normas a seguir en el plan de tratamiento.
El prondstico es un veredicto a cerca del resultado que po-

dri obtenerse.
El primero de los factores gue determinan el &éxito en el ~—

tratamiento endoddntico, es un buen diagndstico clinico y ra-

diogrdfico de la enfermedad pulpar y apiecal.

PLAN DE ESTUDIO DE LA SEMIOLOGIA FULPAR.

1.-Higtoria del caso

A)Sintomatologia
subjetiva 2 +=Manifestaciones del dolor

l.~Exploracidn e inspeccidn

2.~Color
3.~Percusidn y palpacidn

B) Exdmen clinico 4 .~Pruebas con cambios de tem
: ~peratura.

5 .~Electrovitalometria
6.~-Radiografia

prondstico y orientacidn del ca-

C)Diagndstico diferencial,

S0
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAMARA FULPAR:

El conocimiento 'de la anatomfa pulpar y, de los conductos —
radiculares, es condicidn previa a cualguier tratamiento en—
doddncico.Este diagndstico anatdmico, puede variar por diver-
sos factores, fisiolégicds ¥ patoldgicos, zademds de 1o0sS pro —
pios constituyentes individuales por lo tanto se tendrdn pre-
gsentes las siguientes pautas:

a) .~Conocer la forma, tamafio y topografia de la pulpa asi co-
mo los conductos radiculares del diente por tratar.
b).—Adaptar los conceptos anteriores, & la edad del diente y-
a los procesos patoldgicos gue hayan moedificadec 1z anatomia——
¥y estructura pulpares.

¢) o=Deducir mediante la inspeccidn visual de 1la corona y, es-
pecialmente del roetgenograma preparatorio, las condiciones =
anatdiicas pulpares mds probables, especialmente en dientes -
posteriores, gque al tener varios conductos, necesitan para —-—
ser correctamente trztados y que el profesiocnal tenga una iw--—
dea cabal de su topografia; en 1o que a imdgen tridimensional

se refiere.

MORPOLOGIA:

La forma, tamafio y nimero de los conductos radiculares, es-—-
tdn influenciados por la edad; en las personas jévenes, los -
cuernos pulpares son pronunciados, la cdmara pulpar es gran-
de y, los conductos radiculares son anchos,El fordmen apical-
es amplio, y aun los conductillos dentinarios, presentan un -

didmetro considerable y aparecer integramente ocupados por la
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prolongacidn protoplasmdtica. Con la edad,la formacidn de
dentina  secundaria hace retroceder los cuernos pulpares, el —
depdsito de dentina adventicia reduce el volimen de la cdmara
pulpar y, el de los conductos.Zl fordmen apical se angosta ——
por la formacidnie dentina y cemento y, hasta los conducti———
1llos dentinarios presentan un contenido menos fluido, redu——-
ciendo su didmetro y, llegando en algunes casos hasta oblite-

rarse.
Los conductos de los incisivos centrales superiores,

son ge
neralmente grandes de contorno sencillo y forma ecdnica y, sd-
lo ocasionalmente presemntan conductos accesorios o ramificaw-—
cicnes apicales.No existe una delimitacidn neta entre el con-

ducto radicular y la edmara pulvar.

Ios conductos, de los ineisivos laterales superiores son de

forma cénica; de vez en cuando presentan finos estrechamien——
tos en su recorrido hacia el dpice.

Los conductos, de los caninos superiores son amplios en sen
tido bucolingual, el conducto es es recto y tnico, pero en —-—
25% de los casos puede presentar wun conducto accesorio que =

se dirige haciz la superficie palatina.

El primer premolar superior, ya sea gue presente una o dos

rafices,en general tiene dos conductos;ien los casos de raiz -
dinica y fusionada,aparece un tabique dentinario mesiodistal-

que divide la rafz en dos conductos,bucal y palatino,siendo-

éste Mltimo el mds amplio de los dos.
El conducto del segundo premolar superior,no difieren esen
cialmente en cuanto a su Fforma de los del primer premoclar su
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perior,es mds amplio en sentido bucolingual que mesiodistal

Los primeros y segundos molares superiores,tienen tres —--—
conductos,el conducto palatino es recto y,amplio,estrechdn-
dose hacia el dpice y terminando algunas veces en ramifica-
ciones apicales;el conducto distobucal es estrecho y cdnico
en la mayoria de los casos,su contorno es simple y no pra —
senta muchas ramificaciones.El conducto mesiobucal es el ——
mé&s estrecho y es aplanado en sentido mesiodistel;y no siem
accesible en toda su longitud,en algunos casos puede divi—~
dirse para formar un cuarto conducto.

Los incisivos centrales y laiterales inferiores,tienen con

ductos Unicos,estrechos y aplanados en sentido mesiodistal ,—

¥y mds anchos en sentido bucolingual se presentan en forma -
cdénica.
El conducto radicular del canino inferior puede llegar z —

dividirse en dos,por la presencia de puentes o tabiques den-—
tinarios que pueden producir uns divisidn incompleta o com -
pleta,formando dos conductos que,desenbocan en dos fordmenes
separadose.

El conducto radicular,del primer premolar inferior es de -
contorno regular cdnico y dnico.

E1l conducto radicular del segundo premolar inferior es se-
mejante al del primer premolar.

Los conductos radiculsres de los primeros y segundos mola-—
res inferiores tienen considerable variacidn en mimero y for

ma.
Si bién los molares inferiores,tienen solo dos raices por-—
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lo general poseen tres conductos en el 78% de los casos;cua
tro conductos en el 4% de casos. y sdélo dos en el I8%.Cuando
hay tres conductos el distal es amplio,redondeado o ligera-
mente aplanado, y dos mesiales mds pequefios mesiobucal y me
siolingual;que se comunican entre si por medio de conductos
transversalesjesto se debe a la formacidn de una barrera —-—
dentinaria que con el estimulo oclusal divide este gran con
ducto mesial en dosjmesio: vestibular y mesio lingual.

CLASIFICACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES:

Se clasifican de acuerdo en su forma de recorrido de cer-
vical a apical,con las diferentes bifurcaciones y aposicio-

nes dentinarias que se producen a lo largo de la vida del -

diente.
Los conductos principales siempre tienen fordmen;y los —-

conductos accesorios no lo presentan.

CONDUCTOS ACCESORIOS Y LATERALES

Estos se forman durante el desarrollo del diente,debido a
la falta de formacidn de dentina alrededor de los vasos san
guineos,y generalmente se encuentran en el tercio apical de
la raiz,siendo ramas del conducto radicular principal.Ellos
terminan en orificios accasorios y,son mds comunes en pacien
tes jévenes;debido a que se obliteran con cemento y dentine
a medida gue el sujeto envejece.los conductos accesorios,que
se abrern apréximadamente en dngulos rectos,con respecto a la

cdmara pulbpar se les denomina canales laterales y,generalmen_
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te se encuentra en la zona de bifurcacidn de los dientes posg
teriores; su frecuencia es relativamente alta.

Ia presencia de estos conductos, tiene conexidn, con el =—
éxito de la terapéutica radicular, debido a que no es posi—
ble el instrumentar dichos conductos a través del conducto —
radicular principal, y también por que son dificiles de obtu
rar.Ademis, los Unicos dos métodos por los cuales pueden ser
adecuadamente sellados mediante la técnica de condensacidn -
vertical, a través del conducto radicular, o mediante una —-
guia quirdrgica cuando el orificio accesorio estd sellado di
rectamente desde 2l exterior de la raiz.

Conducto principal.-Va de cervical a apical,cuenta con fo

rdmen fisioldgico.
Conducto bifurcado o colateral.-Recorre toda la raiz para-

lelo al conducto principal ¥ puede alcanzar el dpice.
Conducto lateral o adventicio.-Comunica al conducto colate

ral con el periodonto a nivel del tercio medio y, cervical -
de 12 raiz,el recorrido puede ser perpendicular u oblicuo.
Conducto delta apical .-Se comunica directamente del condug

to principal hacia el periodonto en tercio apical.

Conducto accesorio.—Sale del principal en cualgquiera de —-—

sus tercios radiculares.
Interconducto.—~ Es un pequefio conducto que comunica entre-

si, dos o mds conductos principales, o de otro tipo sin al—-

canzar al cemento y periodonto.
Conducto_feticular.- Lo constituyen las miltiples termina

ciones de los distintos conductos que alcanzan al fordmen a-
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pical, este complejo anatdmico significa quizds el mayor pro
blema histopatoldgico terapéutico y prondstico de la. endodon

cia actual.
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RECONSTRUCCION DE DIENTES ANTES DEL TRATAMIENTO:

La fractura de la corona clinica es un accidente que ffcil
mente ocurre durante 1la colocacidn de la grapa. Sucede debi=-
do a la debilidad de la corona, obtenida por un proceso Cowe
rioso, un tratamiento anterior, la eleccidn equivocada de la
grapa o un mal manejo de ésta.

Con frecuencia puede preveerge éste, colocando la grapa en
el diente contigﬁo. Adn asi hay ocasiones en que la éorona -
clinica se encuentra tan destrufda que es casi imposible e-

vitar gque se fracture.

Es neceéario que se tomen las debidas precauciones, sobre-
todo tratdndose de los dientes anteriores. Se reemplaza tem-
poralmente la corona del diente antes de empezar el trata———
miento, hasta poder hacer la reconstruccidn definitiva, re-
también que lo0s premolares superiores con cavidaw—

cordando
deg proximales estdn frecuentemente expuestos a este tipo de

accidentes.

La preparacidn previa de un diente con paredes cavitarias

rotas o muy delgadas, puede efectuarse de la siguiente mane-

ras:
1 .~Utilizando cemento oxifosfato de resina acrilica:
Esto se utiliza cuando las paredes estdn demasiado delga-

das, siempre y cuando existan en la regidén cervical cantidad
de tejido sano, adecuado para que la presidn de la grapa sea

soportado, sin que ésta fracture la corona.
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2.-Mediante la colocacidn de una banda de cobre perfectamen-
te adaptada:

Existen en el mercado varios didmetros siendo totalmente—
toleradas por los tejidos, fdciles de adaptarlos sobre todo=
en los dientes posteriores.

Para adaptarlos a la cavidad se necesitard eliminar cone-
tactos proximales con las piezas vecinas en caso necesario,=-
por medio del método de separacidn de dientes con alambres -
separadores de ortodoncia o bién con cortes en caras proxima
les con un disco. Ya elégida la bandé se contornea cervical-
mente von unas tijeras curvas, de manera gue gquede perfecto
mente adaptada al margen gingival del diente, pero sin cau—-—
sar irritacidn en el periodonto.

Se :coria la porcidn oclusal de la banda en forma paralela—
al contorno cervical, haciendo que sea més baja por bucal
que por lingual y adaptdndose a los bordes mesial y distal.

Con una piedra montada se redondean los bordes que hayan -

quedado al hacerse los cortes, tratando de redondear un poco

cuidando que no lastimen los tejidos blandos.
3.=Coronas prefabricadas de acexo inoxidable:

Estas coronas tanto las anteriores como las posteriores -
son fabricadas en tamafios variables, procurando No sSer usa=w
das, en lo posible en dientes posteriores por razones estéti
cas, dado que los tratamientos son, largos. Una vez seleccio
nadas la banda, se procede a adaptarla al diente recortdndo-
la en regidn cervical con unas tijeras curvas y contornedndo

las en el borde ddndole la convexidad requerida de acuerdo =
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con la anatomfa del diente en tratamiento.

Con la piedra montada se realizan los bordes que hayan que
dado al hacer los cortes en la porcidn cervical de la coro—
nae
4 .—~Coronag provisionales de acrilico rdpido:

Son mucho mds fdciles de mentener en su lugar, resisten ——
bién 1la masticacidn y la presidn ejercida por la grapa al ——
colocar €l dique de hule.

Son mds aconsejables ya que son de color, y apariencia se-.
mejantes a los dientes naturales.

Utilizando principalmente por estéiica.

Cuando se produce la fractura la posibilidad en la restau-
racidn final de los dientes, se verd grandemente disminuida.
En el caso de que la fractura sea en dientes anteriores se —
puede restaurar con coronas de retencidn radicalar, por ejem
plo:Richménd, Logan o incrustacidn radicular con coronas fun
da de porcelana.

Si la fractura en dientes posteriores
del cuello aungue el problema es mids complejo Se puede recu—
rrir a la retencidn radicular con pernos cementados de torni

110, o los corrugados de friccidn que permiten una corona de

es completa a nivel

retencidn radicular. ( en este caso se obtura con gutaper--—

cha solamente ).
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VIAS DE ACCESO A LA CAMARA PULPAR
Es la trepanacidn que se realiza en endodoncia para abrir
la cdmara pulpar ( teclio pulpar ), extirpsr la pulpa de los

conductos radiculares.

La via de acceso en dientes anteriores, superiores e infe
riores, tomaremos en cuenta en primer lugar considerando -
que contamos con la corona clinica del diente en buen esta-—
do de salud; esto es com corona completa, o gque la pulpa -—
dentaria no esté afectado por fracturas, caries, etc... el-
disefio de la cavidad de acceso serd siempre en forma trian-—
gular, colcoccando la base del tridngulo hacia el borde ineci-
sal, en dientes anteriores supeiiores como inferiores, y su
vértice hacia el cfingulo la forma que se le da a la via de-
acceso estard determinada por la forma anatdmica de la cdma
ra pulpar; para el acceso utilizamos en primer lugar fregsa-
de bola de diamante para cortar la porcidn de esmalte y ha~
cer una via libre hasta la cZmare pulpar; fresa de bola de-
carburo para trabajar en la zona correspondiente a la denti
na, la inclinacidn de la pieza de mano con respecto al eje—
longitudinal del diente en tratamiento serd aproximadamente
de 90° formando un dngulo recto més o-menes con el eje Mo
yor del diente.Bn los dientes molares el tridngulo estard -
con base hacia mesial para entrar al conducto mesiovestibu-—
lar se hard por distal o ineclinado por distal; y para el -
disto vestibular se entrars por mesial para facilitar su a-
pertura, sus d#ngulos serdn redondeados.

En los dientes premolares sus conductos estén en el centro

- 53 =



con su vértice hacia palatino y su base hacia vestibular, la-
entrada se hard por su cara oclusal y sus dngulos serdn redon

deados.
Indicacioness --
l.-Con fresa de diamante acceso a la cdmara pulpar.

2.-Con fresa de carburo el movimiento se harfd de adentro ha——

cia a fuera.
3.~Forma de conveniencia.

4.—-Eliminacidn de dentina cariosa
5 .~lestauruaciones previas, gue nos impidan el libre acceso =2l

conducto. )
6.-Utilizar invariablemente los exploradores para cdmara pul-
ypar, con el fin de no dejar techo pulpar remanente.
T.—gejar paredes ée la eavidad en forma tal, que no nos impi-

dan el acceso a nuestros conductos radiculares.

Pasos:
a) .—Extirpar la pulpa
b) .-5acar restos necrdticos o0 remanentes pulpares
¢) .=Limpiar la dentina reblandecida
d) .~Suprimir factores etioldgicos de alteracidn pulpar
e) .-Sacar restos ajenos al conducto
f) .-Alizar paredes del conducto hasta la unidn dentinogementa

ria. )
£) .-¥edicar o esterilizar el conducto
h) .~Lavar el conducto despuds de introducir cada instrumento

i) -~Secar el conducto quitando o desapareciendo la tensidn ——

superficial de paredes dentinarias del conducto radiculan
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA OBTURACION DE

CONDUCTOS:

Hasta hace poco tiempo,los instrumentos para conductos,—

eran fabricados en cierta manera,a capricho de los fabricsan
tes;sin especificaciones definidas respecto aX didmetro pa -

ra un tamatio dado,conicidad o longitud de la parte activa.-
Ent la actualidad los instrumentos reunen los siguientes re-

quisitos:

DZ_ D'

Co—te=

MANGO BASTAGO PARTE ACTIVA

2I,23,25,28,31I,mnm.

Cada ndmero,representard el didmetro del instrumento en dé
¢cimas de mm en su extremo,ejmmjel instrumento mimero I0 ten-
drd O.Imm en su extremo.

La parte activa del instrumento se extenderd I6 mm desde -~
su extremo hasta el vdstago y su didmetro tendrf un aumento-
de 0.3 mm.A continuacidn,medidas del instrumento estandariza

do gue se encuentran en el mercado:



MEDIDAS DEL INSTRUMENTAL ESTANDARIZADO

DI D2

8 cieicietecnesneeeT08BmMMacccaccncaccssea0.38m
JOeecooveoovescesoseeeOel MMeceresesscoscaneeOa4 mm
T ceenncacecnscrceeeQeIoMMecececsncsonseseded5mm
20cccsoccccssstsccesee2 MMuecsvosscscvecsaneeDe5S mm
25 e cecnncccncscseeeDe2OMMecccececccanseealeS5mm
30cieccnnccccenacase0ed MhiceveacossoseassaO.6 mm
.35...-..-..........-0.35mm..‘..............O.GSmm
40ecececasacscsssssecOed Mhecssoscansascesa@7 mm
45 ccesscccascanesccseQedbMMiceccnecreasecsa0,75mm
50ccescaccscsnssccesOed MMeioeeoososcssosaal.8 mm
55ccecacancasscsnceseOeSMMeccnnsecsceenss0.85mm
60cecccccocccceccssacOell Mhieenencoososcessale
TOeecscococssscccceseDe7 MNeseoessccescsssslel
B0ceoeocronsssssseeeDal MMeceeeeececcnnsaII
GOececoccccccscsceseeesDad MMicecevnenccsnesaTs2
TOOe.vecevooensonsosslul MMicaceoecoersennstleld
ITO0:sacecreccsncssccscslal MMeseeocascecocasealod
J20ccecccccccancscscelal MMeccaenceccoscnosneled
I30cceeccsecscascsescecleld MMececeanseacseceaselab

EEHBEBEEEHE

JA0eeeacecoenesscecsoled MMesecowscecoscosnleT

La ventaja de usar un instrumento estandarizado radivce en
que tanto al estudiante como al profesionista le invita su -
uso a pensar en la meticulosidad de su trabajo;ademds de que

le simplifica,la coloracién de los mangos,la tarea de acomo-
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do y uso metodizado de su instrumental.
l.~Ta numeracidn de los instrumentos corresponde al mimero-
de centécimas de mm del didmetro menor del instrumento -
en su parte activa, llamada DI.
2.,-El didmetro mayor de la parte activa del instrumento lla-
mado D2. Tiene siempre 0.3 mm (tres décimas de mm; 0,30 -
centécimos de mm), mds que el didmetro menor o DI.
3.~Cada instrumento tendrd la misma uniformidad en el incre-
mento de su conicidad a lo largo de su parte activa o cor
tante.
La preparacidn biomecanica de conductos, requiere un instru-
mental especializado, el cual debe ser de buena calidad y es——
tar siempre en bumn estados
Tiranervios.- Este instrumento es inconfundible por las pdas
que sirven para anganchar y extraer el tejido pulpar; debe pre
ferirse siempre el tiranervios inoxidable, nunca debe
cirse en un conducto al grado que se atore y se fracture.
Ensanchador.~ Estd fabricado de un vdstago de tres paredes =
gue al ser torcido en su eje axial, ofrece tedricamente, tres—
dngulos filosog; estd disefiado para deagastar las paredes con—

un -leve movimiento de rotacidn y traccidn sobre su eje. Bz pe-

introdu-—

ligroso usarlo con impulsidn hacia el dpice, pués su volidmen -

metdlico reducido lo hace un instrumento perforante.

Lima tipo K .- Estd fabricado de un vdstago metdlico de cua

tro paredes que al ser torcidos sobre su eje axial ofrece teéd-
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ricamente,cuatro filos;estd disefiado para alizar,o pulir —-—
las paredes dentinarias.lLas espiras filosas estdn mds cerca
una de otra y el borde filoso en un #ngulo mfs abierto con-
respeéto al eje del instrumentozesto lo hace muy dtil para——
alizado de las paredes del conducto usdndolo con movimien——
tos de intruccidn y traccidn.

Limas Hedstrom.-Son usadas parza terminar el ensanchado del
conducto en el tercio medio y coronarioj;no debe rotarse,debe
tenerse cuidado para no producir surcos o canaletas con sus-—
filos transversales.

Limas colas de ratén.-No se utilizan en la actualidad de -

jan fusiforme el conducto y se atoran fécilmente en elmismo.



CONDUCTOMETRIYA.

Llamada también cavometria o mensuracién,consiste en medir
el 4drea de trabajo para realizar la extifpacidn y limpieza——
asi como la obturacidn,sin lesionar los tejidos periapica—
les y de soporte del diente que se esté trabajando.

La conductometria a2parente,promedia o tentativa,se obtiene
mediante,la longitud promedio del dientejen la radiografia -
de diagndstico,tomando la medida desde un punto de referen -
hasta el fordmen anatdmico.En la radiograffa siguiente la —

forma del conducto con um instrumente mencs From Pérmula:

Longitud, RX + Long.Promedio -T.
2

Conductometria real .-Se observard en la radiografia la lon
gitud total del conducto,del punto de referencia al fordmen-
anatdmico involucrando toda la luz e integridad del conducto,

utilizando 21 punto de referencia con la utilizacién de un -

tope de hule.
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TRABAJO BIOMECANICO

'La preparacidn biomecdnica del conducto radicular consiste
en obtener,un acceso directo hasta la unidm,cemento dentina-
cemento conducto por medios mecdnicos.la preparacidn biomecd
nica,tiene por objeto limpiar los conductos radiculares de =
de restos pulpares,residuos extrafios,dentina infectada o re-—
bBlandecida.Para esto utilizamos instrumentos estandarizados-—
que se venden en el mercado,llamadas limas;y que son de una—

rmuameracidn continua,de 5 en 5 al 60.

TECNICAS:
Técnica tradicioral .-Después de haber obtenido la conducto
metria rezal,verificaremos gque el primer instrumento que in-—
troduscamos haga accidn dentro del conductoj;en mimero progre

sivo hasta el ndmero deseado.
T&cnica de paso atrds.-Consiste en introducir el primer ——

instrumento que tenga accidn en el conducto progresivamente—
rectificando con el instrumento anterior antes de introducir
el siguiente,es Gtil en conductos recurrentes,curvos acoda——
dos,bayonetajpor falta de flexibilidad de los instrumentos.

Técnica telescdpica.-Consiste en instrumentar el conducto-

progresivamente al nimero deseado descontando .5 mm.
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IRRIGACION.

Es el lavado del conducto,con soluciones antisépticas,a—
gua,electrolitos y sueros.

La irrigacidén de conductos radiculares,tiene por finali -
dad quitar los restos pulpares remanentes,las virutas de ——
dentina,movilizadas durante su preparacién y, en conductos-
comunicados con la cavidad bucal,los restos de alimentos o-
sustancias extrafias,introducidas durante su preparacidn.

Agentes ocuimicos.~Los mds utilizedos para la irrigacidén -

son las soluciones acuosas,que solas 0 combinadas con anti-
sépticos ejercen una accidn de limpieza,a la vez que movili
zan los restos de las sustancias contenidas en el interior-
del conducto.El mfs utilizado es el aguz oxigenada pura © —
diluida con agua destilada,en casos de conductos con fo:réiig
nes excesivamente ampliosjila neutralizamos con agua de hidro
xido de calcio,que favorece el desprendimiento de oxfgeno -
en un medioc alcalino que es incompatible con la vida bacte-~
riana y, favorable para la reparacidén periapical.

Técnica operatoria.-La irrigacidén no ofrece dificultades —
técnicas,y su efectividad depende en gran parte,de la correc

ta preparacidn biomecdnica del conducto.Si este dltimoses -~

adecuadamente ensanchado y, sus paredes aisladas,la accidn -
del lav=zdo se ejercerd a 1o largo de las mismas eliminando -
los restos adneridos;si por el contrario,el conducto es inac
cesible, la irrigacidn debe ser abundante. Entre la aguja y-

las paredes del conducto debe quedar sufieiente espacio, .-
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como para permitir que el lfguido,fluya o sea aspirado por
el aparato de succidn;el empleo sistemdtico de este,permiti
rd efectuar abundante lavdado.

Por Wdltimo para completar el secado pde paredes,se coloeca
en el conducto una mecha de algoddn envuelta en una lima,de
manera que se ajuste al conducto para su cerrecto smcado o

puntas de papel prefabricadas.
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MEDICACION:
ASEPSIA ANTISEPCIA.

La esterilizacidn de los conductos radiculares,exige la re
moeidn completa del tejido pulpar y restos pulpares.

Durante todo el desarrollo de la téenica endoddntica,reali
zamozg antisepsia para combatir la infeccidn por inhibicidn -
o destruccidén de los gérmenes ya existentes en el conducto,-
o0 1o gue pudiera introducirse durante las distintas manio=--—

bras operatorias.
los antisépticos inhiben el crecimiento y desarrollo de ~—

las bacteriazs y lag destruye.

Prdcticamente,todos los antisépticos presentes en el con-~-
ducto son irritantes, por ejemplojel clorofenol alcanforado-
por el agregado de alcanfor solvente.la cantidad de medicg--~
mento y su tiempo de permanencia son también factores gque -~
hacen variar su accidén por lo cual,deben ser convenientemen-
te dosificados y controlados.

Los antisépticos que se utilizan con mayor frecuencia en -
los tratamientos endoddénticos,sdlos o combinados,actdan en. —
forma inespecifica como venenos protoplasmidticos,sobre la ma
yor parte de los gérmenes y homgos que pueden estar presen~—
tes en los conductos radiculares.

Especies bacterianas.-~Los microorganismos de diferente es~
pecies,y aiin de una mismay difieren en su capacidad para re—-

gistir y sobrevivir a la accidn -de los agentes gquimicos,fren

te a los mecanismos de defensa de los tejidos y, a la accidn

- 63 —



antibacteriana de los agentes qufimicos;debe considerarse su
virulencia y su capacidad de producir toxinas.

Los microorgé.nismos que se encuentran en los conductos ra
diculares de los dientes despulpados,pertenecen generalmen-
te a1l grupo de los estreptococos-estafilococos,los antibid-
ticos tienen accidn selectiva,deberdn usarse sélo aquellos—

que se sabe actdan sobre el microorganismo causal.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS ANTISEPTICOS UTILI
ZADOS EN ENDODONCIA PARA MEDICACION TOPICA DENTRO DEL
CONDUCTO RADICULAR,

Paramone clorofenol alcanforado.-Lfquido espeso,claro y -
algo aceitoso,es soluble en agua de olor predominante a fe-—
nol,la liberacidn de cloro 2l estado naciente contribuye a-
ccidn antiséptica y,el agregado de alcanfor que sirve de —-—
‘vehiculo al clorofenol,disminuye la causticidad por Wltimo;
¥y eleva su poder antibacteriano,es medianamente irritante y-
estable a 1la temperatura ambiente.

Cresatina.-Antiséptico voldtil potente,analgésico y fungi
cida,de accidén semejante a la del clorofenol alcanforado;si
bién su baja tensidén superficial favorece su penefracién,y—
permite aconsejar su uso,por el contrario,su accién excesi-

vamente penetrante y persistente contraindica su empleo.
Bugenol.—Es un antiséptico y anodino,se utiliza con éxito

en unidn con el 8xido de zinc como cemento temporal y de ob
turacidn de conductos radiculares;como antiséptico en el ——
conducto radicular,es menos eficdz que el clorofenol y,por-

el contrario su‘/a.ccién irritante se prolonga més tiempo en—

el peridpice.
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Pormol .—( Solucidn de formaldehido 37-40 £ ), es un anti-
séptico potente e irritante, en la actualidad estd prdctica
mente descartado como medicacidn tdpica en el conducto.

Paraformoldehido.—~En las condic¢iones y proporcidn en gque-

estd incluido en su férmula puede ser tolerado por los teji
dos periapicales o puede irritarles lo mismo que los otros—

componentes de la misma.

ANTIBIOTICOS:

Los antibidticos a pesar de ciertas desventajas, las com-
binaciones de antibidticos estdn muy cerca del medicamento-
ideal para los conductos radiculares, por lo menos, mfs cer
ca al ideal que los antisépticos quimicos.Esto es debido a-
que son virtualmente no irritantes a los tejidos periapica—
les, usualmente activos en la presencia de liguidos de teji
dos, ¥y pueden ser colocados en el conducto radicular en un-—
vehiculo que se difunda rdpidamente aungue su accidn es ca-

si nula al aplicarles en los conductos radiculares,.
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MATERTALES DE OBTURACION DE CONDUCTOS:

Ning\in cemento, pldAstico, resine, pasta o cualquier tipo =
de sellador de conductos determina por si solo el éxito de —
un tratamiento endoddéntico.
Idealmente los materiales para la obturacidn deben ser:
l.-Fdcilmente introducibles en el conducto radicular.
2.-No ser daflinos al tejido periapical ni al diente.
3.-Deben ser estables; no deben ser absorbibles, encogerse,-—
ser afectados por 1a humedad, o manchar el diente o los -
tejidos blandos si se empuja el material en forma inadver
tida a través del orificio apical.

4 .-Ser adherentes a 1las paredes del conducto radicular,

5 .=3er autoesterilizantes y bacteriostditico.

6.-Ser radio opacos.

7.-Deben ser baratos y con una larga vida de almacenamiento.

8.-Ser fdcilmente removibles si es necesario.

El material ideal no ha sido descubierto todavia y por lo-

general, es necesario usar una comdinacidn de materiales.

CONOS O PUNTAS CONICAS:

Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes tamafios,
longitudes y en colores que van del rosa pdlido al rojo fue
go.Tienen en su composicidn una fraccidn orgdnica ( gutaper-
cha y ceras o resinas ) y otra fraccidn inorgdnica ( &xido -
de zinc y sulfato metdlicos, generalmente de bario ).

Los conos de gutapercha expuestos a la luz y al aire pue--—
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den volverse frdgiles y por lo tanto deberdn ser guardados-
al abrigo de los agentes que puedan deteriorarlos;son bién-
tolerados por los tejidos,fdciles de adaptar,condensar y al-
reblandecerse por medio del caloxr o por disolventes como —
‘e¢loroformo,o eucaliptol,constituyen un material tan marmia——
Yle gue permite una cabal obturacién,tanto en la condensa—
cidn lateral,como las de termodifusidn.

El ¥nico inconveniente de los conos de gutapercha consis-—
te en la falta de rigidéz,lo gue en ocasiones hace que el —
cono se detenga o se doble al tropezar con un impedimento.

Los conos de plata son mucho mfs rigidos que los de guta-
percha,su elevada roentgenocidad permite controlarlos a la —
perfeccidn y penetran con ralativa facilidad en conductos es
trechos,sin doblarse ni plegarse lo que los hace muy recomen
Ble en los conductos de dientes pesteriores gque,por su cur——
vatura,forma o estrechéz, ofrecen dificultades en el momento
de la obturacidn.Se fabrican en varias longitudes y tamafios—
estandarizados,de fdcil selecciin y empleo,asi como tembién-
en puntas apicales de tres a cinco milimetros,montados en co
nos enrroscados,para cuando se desee hacer en el diente tra-—
tado una restauracidn con retencidn radicular.

Hoy en dia su uso se ha restringido maucho y han quedado re
legados a conductos estrechos o agquellos que con difilcultad
apenas si se ha logrado llegar a un mimero 25 & 30 (ggneral——
mente conductos vestibulares de molares superiores o mesia——
les de los molares inferiores) y cuya obturacidn con gutaper

cha se ha visto obstaculizada.En todo caso,el cono de plata—
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deberd emplearse bién revestido del cemento o sellador de~
conductos,no estar nunca en contacto con los tejidos peria—
picales y alojarlo en una interfase Sptima biédn preparada.

Los conos de plata tienen el inconveniente de gque carecen
de la plasticidad y adherencia de los conos de gutapercha y
por elle necesitan de un perfecto ajuste y del complemento-
de un cemento sellador correctamente aplicado que garantice
el sellado hermético.

CEMENTOS PARA CONDUCTOS:

Bste grupe de materiales abarcan agquellos cezmentos,pagtas
o pldsticos que complementan la obturacidn de conductos,fi--
jando y adheriendo los conos,rellenando todo el vacio restan

te y sellando las paredes de los conductos.
Existen. gran cantidad de patentados,entre estos cementos -

otros pueden prepararse en casa.
Una clasificacidn elaborada sobre la aplicacidn clinico te

rapédutica de estos cementos es la siguiente:
l.~Cementos con base de eugenato de zinc,
2 .~Cementos con base pldstica.

3 «~Lloroperéha.
4.~Cementos momificadores ( a base de paraformaldehido ).

5 .~Pastas reabsorvibles ( antisépticas y alcalinas ).

Los tres primeros,se emplean con conos de gutapercha o pla
ta y estdn indicados en. la mayor parte de los casos,cuando -
se ha logrado una preparacidn de conduectos correcta en un —-

diente maduro y no se han presentado dificultades.
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Los cementos momificadores tienen su prineipal indicacidn-
en los casos en que por diversas causas no se ha podido ter-
minar la preparacidn de conductos como se hubiese deseado o
se tiene duda de esterilizacidn conseguida,como sucede cuan
do no se ha podido hayar un conducto.

Las pastas constituyen un grupo mixto de medicacidn tempo
ral y de eventual obturacidn de conductos,cuyos componentes
se reabsorben en un plazo mayor o menor,especialment cuando-
se han rebhasado el fordmen apiczl.las pzstas rsabscrvibles —
estdn destinadas a actuar en el £pice o mds alld tanto como-

antisépticas,comoc para estimular la reparacidn que deberd se

guir su reabsorcidn.
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ATSLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO
Al aislamiento del campo operatorio en endodonciz,se le -
conoce también como colocacidn del digue de goma,
El uso del dique de goma en todos los casos de endodoncia
es absolutamente indispensable.
Fl propdsito del dique de hule es:
1.-Proteger azl paciente de la inhalacidn o ingestidn de ins

trumentos,medicamentos,restos dentarios y de obturaciow—-—

nes, y posiblemente bacterias y tejido pulpar necrdtico.
2.—Proporcionar un campo seco,limpio y esterilizable para —
obturzr libre de la contaminacidn salival.
’3.—Para impedir que la lengua y los carrillos obstruyan 21
camp® operatorio.
4.-Para impedir que el paciente hable,se enjuague,y en gene
ral que interfiera con la eficiencia del operador.
El instrumental requerido para 1la colocacidn del dique de
hule es muy simple £ incluye lo siguiente:
A4).-Pinza perforadora.
B) .~Pinza portagrapas.
C).—Un juego de grapas.
D) .—Arco de Young.
E) .—Hulewo ldtex.
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OBTURACION DE CONDUCTOS: TECNICAS.
La obturacidn de conductos es el reemplazo del contenido-~
pulpar (normal o patoldégico),por materialea inertes y/o que
rellienen toda la,luz e integridad del conducto,que sellen y

obliteren su porcidn apieal.

Objetivos:
El objetivo de la obturacidn de conductos es la incomuni-

cacién entre ambas zonas,conducto peridpice y medio bucal -
para impedir el paso de gérmenes,exudado,toxinas y alérge -
nes,del medio bucal al peridpice.

Importancia:
la obturacidn de conductos,condicionael éxito del trata -~

miento endoddntico en base & una serie de maniobras operato
rias inprecindilbles gue la preceden.
Técnicas:
Existen y se practican actualmente muchas técnicas de ob-—
turacidn de conductos,se estima gue la mejor ‘técnica es a -

quéila que el operazdor ha llegado a dominar y gque efectua—

da con elementos probados clinica y experimentalmente le ——
permiten resolver con éxito,la mayoria de los casos y no,la
excepeidn de los mismos.

Como se dijo anteriormente,que Iz mejor técnica de obtura
cidén de conductos radiculares es aguélla gue el operador ha

llegado » dominar en su consultorio,permitiéndolo resolver—

con éxito 1la mayoria de los casosjza continuacidn describi-

ré las técnicas mds conocidas.
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$é dispondrd del cemento para conductos,en la mesa auxi -
liar y de los disolventes que pueden ser necesarios,espe—w—e
cialmente cloroformo ¥ eucaliptol ,as{ como de cemento de =
fosfato de zinc o de silicofosfato para la obturacidn final
También contaremos con una lozeta estéril,ldmpara de alcohal,

instrumentos para conductos,como;condensadores,atacadores ¥y

conos- de gutapercha y puntas de papel.

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL:

Ajuste deél cono seleccicnado,en el conducto,verificando =

visualmente gue penetre la longitud de trabajo,y que al ser
impelido con suavidad y firmesa en sentido apical,quede deg
tenido en su debido lugar sin progresar mis.

Conometria para verificar la posicidn,limites y relacio-——
nes de los conos controlados.

Preparar el cemento de conductos en consisteneia cremosa,
¥ llevdarlo al interior del conducto popx medioc de un instru-
mento ( ensanchadoz;) embadurnzdo de cemento,girdndolo hacia
la izquierda en sentido inverso a las manecillas del reloj.

Embadurnar el cono o coriog con el cemento preparado,lle-~—
véndolo a los conductos y verificando gque penetre exactamen
te la misma longitud que en la prueba de la conometria.

Condensar lateralmente llevando conos sucesivos adiciona-
les hasta completar la obturacidn total de la luz del cone-—

ducto.
Control radiogrdfico,para vericar si se logrd una correc—

ta condensacidn.

-T2 -



Control cameral jcortando el exceso de los conos y conden-—
sando de manera compacta a la entrada de los conductos de-

jando fondo plano.
Obturacidn de la cavidad con fosfato de zinc o cualquier—

otro material.
Retiro del aislamiento,control de la oclusidn(libre de —-

trabajo activo), y control radiogrdfico postoperatorio in——

mediato.

CONDENSACICIN VERTICAL:

Una variante del método seccional de gutapercha ha sido -
denominada método de la gutapercha caliente;se reblandece -
mediante calor y se le condenmnsa verticalmente,para llenar -
el conducto tridimensionalmente con la fuerte presidn de ——
condensacidn,los conductos accesorios se llenan con la guta
percha reblandecida o con el cemento sellador.Esta técnica-—
requiere una praparacidm con una cavidad de zcceso Sptima —
¥y un conducto de conicidad gradual parszs reducir el riesgo -
de empujar el material de obturacidn mds al’£ del agujero —
apical por una fuerte presidn en 1la condensacidn.

El cono primario se adaptz de modo que ajuste apicalmente

a 1l o 2 mm antes del extremo del conducto preparado.

Después de haber recubierto 2as paredes con una muy delga-~
da capa .2 sellador,se cementa el cono,empleamos un instru-
mento czliente al rojo para remover ia porcidn coronaria del
cono y, el extremo caliente se pliega hacia la cdmara pul—-—
par con un condensador grueso,después se aplica un espacia-
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dor calentado al rojo,hacia apical para reblandecer al cono
Se coloca la seccidm siguiente de gutapercha en el conduc
to,se le calienta con espaciador al rojo,inmediatamente se
le fuerza hacia apical con el condensador.las condensacio-~-—
nes alternadas fuerzan la gutapercha reblandecida hacia las

irregularidades de los conductos accesorios ¥y los fordme-—

nes miltiples,se toma una radiografia para verificar la lon
gitud de la obturacidn,yz teniendo £ata,se afiaden trozos de
gutapercha que se calientan y condensan hasta que el resto-~

del conducto quede obturado completamente.
Esta técniea al ser utilizada dd obturaciones completamen

te densas y a menudo los conductios accesorios gquedan obtura

dos.
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RECCONSTRUCCION DE DIENTES TRATADOS ENDODONTI
CAMENTE.

La restauracidn de la funcidén de los dientes despulpados-‘
ha sido objeto de creciente interés y atencidn,

Con el adelanto de las técnicas endoddnticas los dientes-
despulpados bién tratados seguirdn siendo parte integrante-
del aparato dental en tanto se restauren adecuadamente.

La restauracidn apropiada de los dientes despulpados es -
un paso tan importante como el tallado correcto de la cavidad
de accesce.

El diente despulpado pierde elasticidad y resistencia debi
do a su desecamiento,asi como a factores fisicas o quimicos
en la dentina situacidn que se asentda con el tiempo.la res-
tauracidn coronaria,despuéds del tratamiento endoddéntico,de-
be volver a la pieza dentaria,por recursos mec#nicos, la re
sistencia perdida como consecuencia de las modificaciones -
bioldgicas gue ocasionan la pérdida de la pulp=a.

las restauraciones se hardn de acuerdo a ladestruccidn -
gue presente la corona del diente,desde uma incrustacidn ——
¥OD,asi comocorona completa con perno,previa desobturacidn.
de conductos.

No considerar la restauracidn coronariaep el mosmento de =
hacer el tratamiento endoddntico es brindar una mala aten——
cidn al paciente.Se tendrd en cuenta toda técnica disponible
para restavrar correctamente los dientes para conservarlos-—

el tiempo gue deben permanecer en la bocea.
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RELACION DE IL.A ENDODONCIA CON LA PROTESIS:

Pese a la sostenida tendencia hacia la especializacidn en -
la odontologia la interdependencia entre las muchas discipli-
nas es obvia.Esto es particularmente cierto en el camjo de la
endodoncia, que no puéde ser disociada de la odontologia res-
tauradora.

La sobredentadura es una dentadura completa soportada por -
dientes conservados y por el reborde alveolar residual, debi-
do a que 1os dientes conservados son acortados, modelados y -
modificados para ser cubiertos, el tratamiento de conductos -
es indispensable para su conservacidn.

la relacidn entre la prdtesis y la endodoncia es muy estre—
cha debido a gque en ésta Wltima se trata de salvar al diente-
por todos los medios posibles, para posteriormente restaurar-—
lo, ¥y sobre todo si tomamos en cuenta la pieza afectada para-
la colocacidn de una prdtesis fija como pilares de la misma y

también como soporte de una dentadura. i
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RELACION DE ILLA ENDODONCIA Y PERIODONCIA -
El hecho de gque una higiene bucal defectuosa, con acumula—-
cidn de placa denﬁ?l, es la causa de la caries, asi como de -
la enfermedad periodontal, estd bien establecido. Menos acep~
tado es la asociacidn entre la enfermedad periodontal y la en
fermedad pulparw’Ambas son muy comunes y muchos son los dien-
tes que se encuentran afectados por ambas.

En las ocasiones que se fracasa, tanto en el tratamiento de

bolsas periodontales como en la terapéutica endoddéntica, se =
puede deber 2z un diagudstico inadecuvado en el gque se involu—-

cra a ambas, y en el que se trata uno de los tejidos y se ig-

nora el otro.
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CONCLUSION:

Como se verd la endodoncia es un tema extenso y complejo —
como mencioné al principio de 1=z investigacidn; para lo cual

hay que dedicarle mds tiempo.

En este trabajo traté sobre aspectos generales de la endo-
doncia, pues no es posible dar una técnica exacta de obtura-
cidn de comducics, ya que depende, de la merera en que cada—
profesionista en la materia se enfrente con la realidad del-
caso. Ni tampoco es posible dar un diagndstico preciso sobre
los estados regresivos de la pulpa, ya gque esto depende de -
la magnitud del agente causal.

Por eso mi propdsito fue de dar someramente una descrip-—

cidn de lo ya conocido por todos los especialistas en endo—-

doncia y odontdlogos en general.
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