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INTRODUCCION

Por la actualizacién e importancia que de pocos
afios a la fecha, ha venido experimentando la Endodoncia -
dentro de la Odontologfa pensamos; que el haber elegido -
este tema mis que todo nos sirve para aprender, entender,
y ampliar nuestros conocimientos y por lo tanto proporcip

nar un mejor tratamiento a los pacientes.

L}

Por esta razbn es que el trabajo presente di un
especial importancia a la Conductoterapia. Y por tales mo

tivos hemos omitido los siguientes temas:

1) Acceso

2) Anatomia Pulpar

3) Extirpacibn del paquete vascular
4) Instrumentacién

5) Trabajo Biomécanico.

Y por lo tanto le pondremos especial interés a_
la Conductoterapia. Como toda ciencia puesta a considera-
cibén 1a Indodoncia, seguira con las controversias, Jiscu-
siones y difercentes criterios pero sienpre encaminadas a_
ampliar ¢l conocimiento del Cirujano ientizta para que en

los pacientes dé mejores resultados curativos,

- .
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CAPITULO I
CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES

(Seglin Grossman)

1.- Hiperemia a) Aguda serosa c¢) Crénica Ulce
rosa

b) Aguda supurada d) Crénica hi--

perplésica
2,.- Pulpitis
3.- Pulposis a) Célcica b) Fibrosa
c) Atréfica d) Grasa

e) Resorcién interna.

Ante un irritante pulpar; la respuesta de la --
pulpa como tejido conjuntivo seri una inflamacién aguda -
exudativa con evolucién y resolucién favorable cuando la_
irritacién es leve, si la ¥rritacifn continua mucho tiem-
po la respuesta serd una inflamacién crénica proliferati-

va.

En ambos casos la terminacidén seri la repara---
cién o la necrosis, con respecto a la pulpa involucrada y

la inflamacién podri ser parcial o total.

Hiperemia: La hiperemia pulpar es el estado ini
cial de la pulpitis v se curacterica por una marcada dila
tacién y aumento Jdel contenido, de los vasos sanguineos;-

este estado pulpar pucide ser reversible y eliminando la -

-
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causa del trasterno la pulpa normaliza su funcién. Los ~-
factores etiolfgicos de las pulpitis pueden provocar como
primera reaccién defensiva de la pulpa una hiperemia acti

va.

El paso de la hiperemia a la pulpitis en el es-
tudio histopatolégico d4 las caracteristicas propias de -
un cuadro inflamatorio, pueden no dar cambios a la sinto-
matologfa clfnica y crear dudas con respecto a la integri

dad pulpar.

PULPITIS AGUDA

La pulpitis aguda se puede producir, a conse-~--
cuencia de diversos factores que a continuacién se enume-
ran.

a) A consecuencia del trabajo odontolégico durante la pre
paracibén de cavidades en operatoria o de mufiones-base
en coronas y prétesis. En ambos casos se trata de un -
traumatismo dirigido o planificado; en el cual el pro-
fesional responsable y que conoce de la posible recac--
cibén pulpar inflamatoria, procurari realizar su prepa-

racibn sin alcanzar las zonas peligrosas prepulpares.

b) Se produce también pulpitis aguda por traumatismos muy

cercanos a l1la pulpa; (fracturas generalmentc).

c) Causas iatrogénicas como aplicaciones de férmacos o --

ciertos materiales de obturacién: (silicatos, resinas,
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y acrilicas autopolimerizables).

E1l sintoma principal de este estado pulpar es -
el dolor producidoc por las bebidas frias y calientes, asi
como por alimentos hiperténicos, por el simple roce del -
alimento, cepillo de dientes. El dolor aunque sea intenso
es siempre provocado por un estimulo y cesa segundos des-

pués de haber eliminado la causa que lo produjo.

PULPITIS CRONICA PARCIAL.

La pulpitis crénica parcial 6 total, cerrada 6_
abierta; es el estado pulpar que engloba la entidad noso-

18gica m4s, importante en Endodoncia.

El hecho de que el 1fmite de la reversibilidad_
pulpar se encuentre precisamente en la pulpitis crénica -
parcial, da una importancia bisica al diagnéstico clinico,
Exceptuando aquellos casos en que la pulpitis crénica par
cial no tenga zonas de necrosis parcial los cuales even--
tualmente podrd ser reversible; los demis casos sc¢ consi-

deran hoy en dfa como irreversibles.

Los sintomas pueden variar seg(n las siguientes

- circunstancias:
1.~ Comunicacibén pulpar-cavidad oral: En las pulpitis - -
abiertas existe ung comunicaéién entre ambas cavida--

des que permite el Jescombro y desagie fdrenaje) de -




los exudados; lo yue hace mids suuvesr los sintomas sub
jetivos por el contrario en pulpitis cerradas 1a sin-
tomatologfa es mds violenta.

Edad del diente: En dientes jovenes con pulpas bien -
vascularizadas los sintomas pucden ser mis intensos,-
as{ como mayor la resistencia en condiciones favoura--
bles; en dientes maduros la reacciébn ¢s menor, propor
cionard por lo tanto sintomas menos intensos. Cuando_
la pulpitis es total la inflamacién llega hasta & cer
ca de la unién cemento-dentinaria, los sintomas ocu--
sionalmente son mis intensos y la necrosis eminente.
Tipos de inflamacién: Los dolores mis violentos se¢ --
producen, en las agudizaciones de cualquier tipc de -
pulpitis vy, dificeren segln haya o no presencia de ne-
crosis. Cuando todavia no se ha formado el absceso; -
la zona de mnecrosis parcial, ¢! dolor es intenso y --
agudo descrito por el paciente como punzante se irra-
dia (dolor referido); con frecuencia a un lado dec la_

cara en forma de neuralgia menor,

A la inspeccién se oncuentra, umna caries profun-

da primaria o residiva por debajo o por el margen de una

obturacién Jdefectuosa, el diente enfermo puede estar lige

ramente sensible a la percusibn v a la palpacidn; v con -

una ligera movilidad la respuesta & la prueba térmica pue

de variar segln ¢l tipo de inflamacién dato quec ayuda a -



elaborar un diagnéstico.

NECROSIS PULPAR

La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa con
cese de todo metabolismo, y por lo tanto de toda capaci--
dad para reaccionar: se cmplea el término de necrosis, --
cuando la muerte pulpar es rfpida y aséptica. Se denomina
"Necrobiosis" cuando se produce lentamente como resultado

de un procesc degenerativo atréfico,

Si la necrosis e¢s seguida de invasién de¢ micro-
organismos, se produce gangrena pulpar en cuyo caso los -
gérmenes pueden alcanzar la pulpa a través; de la caries_
o fractura -via trascendental-, por v{a linfdtica periu--

dontal o por via hemitica en el proceso de anacoresis.

Grossman: Clasifica la necrosis en dos tipos:

1) Necrosis por coagulacibn en la cual el tejido pulpar -
se transforma, en una sustancia sdlida parccida al que
so, por lo que, también recibe el nombre de cascifica-

cibn.

2) Necrosis por Liquefaccién con aspecto blando, 6 liqui-

do debido a la accibén de enzimas proteolfticas.

La causa principal de 1la necrosis y gangrena --
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pulpares es la invacibn microbiana producidas por caries
profunda, pulpitis o traumatismos; otra causa pueden ser
procesos degenerativos, atréficos y periodontales avanza

dos,

A la inspeccibn se observa una coloracién obs-
cura, que puede ser matiz pardo verdoso, 6 grisfceo pue-
de estar ligeramente movible el diente y se observa en -
la radiografia un ligero engrosamiento de la linea perio
dontal, no se obtiene respuesta al frfo y a la corriente
eléctrica, pero al calor puede producir dolor al dilatar

se el contenido gaseoso del conducto.

En la gangrena forma infecciosa y comn de la_
necrosis, los sfntomas subjetivos son mis violentos con_
dolores intensos provocados por la masticacién y percu--

sién.

PULPOSIS
La pulposis es un término usado para designar_
una distrofia pulpar, un transtorno degenerativo de cau-

sa desconocida.

Dentro de la designacién "Pulposis" estén in--
clufdas por lo menos tres alteraciones: pulposis atr6fi-
ca (atroffa pulpar), pulposis cdlcica {degeneracidén cil-

cica), pulposis hiperplicica (hiperplasia pulpar) y re--
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sorciones idebpaticas (interna y externa).

a) Pulposis Atrbéfica: Los autores Seltzer, Bander Zionzt_

b)

sefialan que en todas las pulpas se producen numerosas_
alteraciones como rasgos caracteristicos del avance de
la edad, y afirman que la caries dental y los procedi-
mientos operatorios, aceleran estos cambios, la mayo--
rfa de los autores consideran que estos trastornos son

parte de la atroffa fisiolbgica por envejecimiento.

Pulposis CAlcica: Las calcificaciones pulpares y los -
trastornos atréficos de la pulpa guardan estrecha rela
cién. Se considera que ciertas formas de las dos son -
parte del proceso de envejecimiento, la pulposis célci

ca abarca la calcificacién de las paredes vasculares.

La pulposis célcica es un fenémeno comun que --

puede verse hasta en edad temprana; indudablemente la cal

cificacibén tiende a localizarse en zonas de necrosis den-

tro de la pulpa.

c} Pulposis Hiperpldsica: La pulposis hiperplésica que co

mienza como pulpitis en la superficie oclusal del dien
te afectado, ha sido destrufda clevéndose de la corona
hueca puede verse un hongo de tejido pulpar con vitali

dad firme ¢ insensible al tacto.
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Desde el punto de vista microscbpico la pulpo-
sis hiperplésica es un complejo de capilares menos fibro
blastos, proliferantes y células inflamatorias que lo pe
netran todo. El sostén para la masa saliente es brindado
por fibras colfgenas ancladas en el tejido pulpar mis --
profundo de la cémara; los clementos nerviosos sensiti--

vos estin casi totalmente ausentes.

d) Resorcién Interna: Es el término aplicado a una distro
f{a de la pulpa que destruye los tejidos duros del - -
diente. E1 proceso comienza en la pulpa y se extiende

lateralmente a través de la dentina.

Como resultado la resorcifn interna ha sido de-
tectada con mayor frecuencia, ahora se piensa que la re--
sorcién de dentina sobre la pared pulpar suele estar rela
cionada con la pulpitis existente en algunos casos; suele
estar relacionada con antecedentes de traumatismos. La re
sorcién suele avanzar con rapidez, pero también puede dis
minuir con rapidez luego de un tiempo y empezar la repara

cién.



CAPITULO II
PATOLOGIA PARIAPICAL

La relacién entre la patologia pulpar y la api-
cal es muy estrecha, casi siempre la lesibén pulpar es pre

cursora de la lesibn periapical.

Por lo tanto nuestro examen de la Patologia pe-
riapical es una continuacién del estudio de la patologfia

pulpar; ambas comparten la inflamacién y sus secuelas.

Estimulo nosivo en el

conducto radicular

REACCION
AGUDAS CRONICAS
1) Periodontitis apical aguda 1) Osteitis condensante
2) Absceso apical agudo apical
3) Absceso Fenix 2) Periodontitis apical

crbnica

3) Periodontitis apical
supurativa

4) Quiste apical

F
Mo o
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1} PERIODONTITIS APICAL AGUDA
Sucle originarse con mayor frecuencia como se--

cuela de una lesién pulpar y del tratamiento endodéntico.

a) En el caso de la sensibilidad experimentada en el 4pice_

luego de la pulpectomia vital.

b) Algunas veces la rcaccibén aguda es desencadenada por el_

pasaje acciodental de un instrumento fuera del conducto_

c¢) La medicamentacién excesiva del conducto o la sobreobtu-

racién del mismo.

Se reconoce la periodontitis apical aguda por -
una inflamacién alrededor del 4pice del diente. Los rasgos_
caracteristicos son microscépicos y no radiolbgicos sintomé
ticos y no visibles as{ por ejemplo, desde una pulpa ne r6-
tica los elementos tbéxicos o las bacterias pueden avanzar -
mis alli del foramen; cntonces se origina un infiltraéo in-

flamatorio localizado en el ligamento periodontal.

Los trastornos vasculares y el edema crean pre-
$i6n sobre las terminaciones nerviosas sensitivas de la zo-
na, la extruccidén del diente como resultado del aumento del
1iquido intracelular, acrecenta la sensibilidad; en cual---
quier parte una lesién aguda cicatriza 6 se hace crbnica, -
lo mismo sucede con la periodontitis apical aguda el resul-
talo depende fundamentalmente de la duracién del irritante_

y de su intensidad.
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2) PERIODONTITIS APICAL CRONICA.

La periodontitis apical crénica al llamado --

Morunwloma Dental’, representa un cquilibrio entre resistoen-

T

cin local y ios cotlimulos gue provienen del conducto raldicu-

7

far, Cuands se trats Jdeouan flente vin vitalidad, vy ne trata-

o Tos dedonsar e D oranisnes e o wannees Jde elintnar los
irritunte . Gl e e by anel e radaoualar,

Tovene Aot ontarrenty do comductos supuesta-
L Mo Al N I R TR T e e B & At v PRy l 3 i .
S AT TeTnet L srts prodese crénico o quiza lo ind

Crag Mibiosrlmeats 0o ravoe oviter e inflamacién cuandoe ol -

Tedida Conmotive aniosi, oo Ud en vontacte con el moterias de
4

shtarag tloL Ta omona aisetada por la periodentitis apical or
NECG T r0sal @ Jreder aarta un clerto imite v ogpnedar luego -
cotacsenarias la expansion ccurre prinere 4 oxpensasx el li-

S

gamento periodontal v del hueso alveolar normales,

Bste ¢s el reemplazo lento habitual Jde teiido
especializado frente a ia inflamacion crénica; Ia presencia_
de tejido epitelial es una caracterfstica distintiva v nota-
blemente generalizada de la periodontitis apical crénica, a_
medida que vamos desde ¢l centre del granuloma hacia la peri
feria el complejo laxo de células, substancia fundamental, -

fibrillas y va<os lan paso a una clpsula mis fibrosa.

La odad Je la lesidn, la intensidad del irri-

tante v o la reaccibn inflamatoria son todos factores gque -
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influyen. En la radiograffa la lesibn aparece como una zona -
radiolGicida de forma circular u ovalada que engloba; el extre
mo radicular y se extiende apicalmente. La mayoria de las ca-
racteristicas antes dichas; son compartidas por el quiste api
cal, por lo tanto no es posible establecer una diferencia pre
cisa entre la periodontitis y el quiste apical; Gnicamente en

la base de los hallazgos clinicos y radiogrificos.

3) PERIODONTITIS APICAL SUPURATIVA:

Cuando el equilibrio entre la resistencia lo--
cal ¥ los estfmulos nocivos se rompe la lesibn inflamatoria -
se transforma; puede ser alterado por:

a) Aumento de la cantidad de un determinado --

irritante,

b) Aumento de la virulencia de las bacterias -
que pueden estar presentes,

c) Disminucién de la resistencia orgénica, so-
breviene entonces la periodontitis apical -
supurativa con su correspondiente fistula -
y su boca de salida (pfrulis 6 absceso de -

la encia).

El término "Supurativa" implica la presencia -
de pus; ya que las enzimas proteoliticas libradas por las cé-
lulas polimorfonucleares de la zona han licuado la colagena,-
la substancia fundamental las células histicas, y las bacte--

rias por igual; el resultado, el exudado purulento. La forma-
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cibén activa de pus requiere drenaje, a veces el conducto ra-
dicular propiamente dicho lo proporciona; sin embargo si es-

t4 bloqueado es preciso crear una nueva salida.

En la ectapa temprana de la periodontitis api-
cal, se observan manifestaciones radiogrdficas como ensancha
miento del ligamento periodontal y una ligera radioclucidez -
del hueso, alveolar desde el punto de vista clinico hay poco
dolor o no lo hay. Hste mismo tipo de lesifn en la etapa tar
dfa, presenta supuracién activa hay una fistula bien defini-
da este conducto ha sido creado a través del hueso, el pe---
riostio y la mucosa por enzfmas como la necrosina y células_

como los osteoclastos y los macrofagos.

En el cuadro radioldgico se observa destruc--
cibén Gsea originada por la fistula, cerca de la raic puede -

haber una zona completamente radiolGcida,

Es caracteristico que el exudado purulento al
cance la superficie por la via que ofrece menor resistencia,
El hueso y el tejido blando serin perforados en su punto méis
delgado; en la parte anterior de la boca ésto se encuentra -
en la zona vstibular del diente frente al tercio apical de -
la féiz, el exudado de los dientes posteriores superiores --

puede acumularse en cl scno maxilar Jdurante su salida.



ABSCISO APICAL

Es el término cscogidn para designdar un absceso_
relacionado con el fpice radicular, El absceso apical se¢ ori-
gina en ¢l conducto radicular, a diferencia Jdel absceso periv
dontal que se origina en ¢l periodento; asi se aclara el diag

nbstico.

a1 Absceso apical acswlo: B! absceso apical agudo
es una anflamacién aguda Jde les tejidos apicales, Comienzo ré
pide, dolor agado gran sensililidad del diente al tacto y tu-

mefaccién svon 1as caracterfsticasz cifnicas,

vene regla se origing en una anteccidns las bac-
teriaz virnlentes que se despiazan desde ol cemhuetoe apical -
hasta ¢! ligamenteo perisdontal Jde la cens opocal son ol pel.
gro nmediito, a veces la camsa son las tov:inus Jde uni necro-

sis pulpuar.

La congestifn vascular v el edema que forma el -
absceso apical agudo tal ceme lo observa el odontélogo se pro
duce mis tarde; también la confirmacibén radioldgica del ahsce
so es imposible, ya que es cierte que el absceso modifica en
mucho el hueso sin embargo; la dJdescalcificacibén tal como debe
darse para originar cambios radiogrificos visibles; es un pro
ceso tardfo que solo se ve después de gque la inflamacidn agu-.
da haya persistido en la zona durante varios dfas; c¢n suma el

diagnéstico positivo sc apoya cn los hallazgos c¢lfinicos.
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ABSCEO FENIX:

Acabamos de hablar de la inflamacién aguda que -
ataca tejidos normales, también la inflamacién apical crénica
puede exacerbarse; asi el término aplicado a esta situacibn -
ésea "Absceso Fenix"* corresponde a la lesidén apical que se -
desarrolla como una exacervacién aguda, de una periodontitis_
apical crbnica 6 supurativa. Desde el punto de vista clinico,
este absceso suele ser indistinguible del absceso apical agu-
do, pero en la radiograffa hay afortunadamente una gran zona_
radiolfcida y ésto elimina cualquier duda. La imagen radiold-
cida es creada por ¢l tejido conectivo inflamatorio que hace_

mucho reemplazé al hueso alvcolar de la zona apical.

QUISTE APICAL O RADIOCULAR ~

El quiste apical es una lesién dental importante,
entre los trastornos periapicales Gnicamente, la periodontitis
apical aguda y la periodontitis apical crfnica ocurre con més_

frecuencia.

La mayorfa de los autores coinciden en que el - -
quiste apical; es un quiste genuino es decir una cavidad pato-
l6gica revestida por epitelio y a menudo llena de liquido. La_
presencia de epitelio en el seno de las lesiones inflamatorias
apiéﬁles ha sido confirmada repetidas veces, este epitelio con

pocas excepciones, deriva de los restos epiteliales Jde Mala---

* Fenix: Que cxpcrimenta una renovacién o aparcat. renacimicnto.
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ssez; el quiste apical se desarrolla en el interior de dichas

lesiones apicales,

En realidad, es una cavidad quistica tapizada por
epitelio puede desarrollarse a partir de la forma crénica 6 su
purativa de una periodontitis aunque esta iltima menos frecuen

te.

Para que se forme un quiste existe un concenso -~
general en considerar que la inflamacibén es el estimulo prima-
rio, estimuladas por la inflamacibn las células epiteliales de
la zona apical proliferan activamente, la mitosis tiene lugar_
en la capa basal de células en la periferia de los cordones -~
epiteliales; asf{ se producen cada vez mis capas dec células es-
camosas, finalmente las células centrales de esta masa cpite--
lial mueren porque se han alejado demasiado del tejido conecti

vo que es su fuente de nutricién.

La muerte en conjunto de las células epiteliales_
centrales lleva a la necrosis por licuefaccién conduce al quis
te apical; una cavidad llena de lfquido rodeada por epitelio,-

ademis el crecimiento del quiste apical es un proceso lento.

Los quistes apicales tienen en comun:
a) Epitelio
b) Una luz central tapizada por una capa epitelial

¢) Una substancia semiliquida en el interior.
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d) Una cépsula interna de tejido conectivo,

Osteitis Condensante Apical: La calcificacién au
me-tada del hueso, en el 4pice de los dJdientes es algo comfln -
en la prictica dental. Esto representa una reaccién del hueso
alveolor a la inflamacién 6 la necrosis de la pulpa; hay una_
estimulacién del tejido Gseo, los osteoclastos forman més tra
beculas 6scas éstas s¢ fusionan ¥ los espacios medulares que

dan reducidos al minimo.

Por tanto, la lesibn aparece con mayor frecuen--
cia alrededor, de los 4pices de dientes permanentes jévenes -

con pulpitis crénica.

E1l tratamiento endodéntico puede revestir el pro

ceso y ocasionar la desaparicién de la zona radiopaca.

AN



Infiltracibn anastésica

Aislamiento correcto y total con dique de goma

Cuando tenemos un diente i{ntegro al que le hemos re
movido tejido carioso o sano, para realizar después la trepa-
nacién directa a cdmara pulpar, se rcalizan los cortes com --
lineas rectas y complicando exclusivamente el didmetro de la_

cdmara pulpar del diente problema.

La trepanacién debe elaborarse utilizando primero,_
fresas cilindricas, o troncocénicas de carburo, después de ha
ber retirado el techo de cémara pulpar se utilizan en la peri
feria fresas de bola para retirar o quitar retenciones; des--
pués de ésto y ayudados por una cucharilla o excavador, se ex

trae el tejido pulpar de la cémara.

Cuando la radiograffa preoperatoria muestra un con-
ducto accesible y normal se procede directamente a la extirpa
cibn pulpar, se desliza suavemente una sonda lisa o lima fina
corriente a lo largo de la pared del conducto en tercio api--

cal para asegurarse de la ausencia de obstéculos.

Se introduce una lima con un tope y se toma otra --
placa radiogridfica para corroborar la sonda (conductometrfa),

se saca y se mide y se anota la longitud.

En la placa inicial se mide la longitud del forémen

a la parte libre de la corona y se calcula la longitud del o_




CAPITULO IIT
PULPECTOMIA VITAL

Definicidn:

Es la técnica endodéntica, que trata de la trepana
cibn, extraccidén Jde paquete vasculonervioso ecn forma total -
del o los conductos, c¢on ¢l restablecimiento posterior del -

mismo con materiales artiticiales.
Indicaciones:

$e indica la pulpecctemia en pacientes pulpfticos -
de cualquier tipo, en necrosis, como auxiliar de patologfas_
periapicales agudas y subagudas, cuando existe comunicaciéq_
pulpar o herida pulpar, por via traumitica, por caries, por_
abrasién o por requerimiento protésico, estd indicada en pa-
cientes hemof{licos, se indica en dientes totalmente descal-
cificados a nivel radicular, en los que no haya forfimen am--

plio.

Contraindicaciones:

Se contraindica en pacientes con problemas diabéti
cos, por tener reabsorcién del tejido periradicular o fléci-
do, en dientes con forfmenes muy amplios, en dientes con con
ductos hipercalsificados, con reduccién tal que nos evita ma
terialmente la introduccién de material especifico para este
tratamiento, cn dientes con curvatura apical acentuada y se_

contraindica cn diagnésticos errdncos de pulpitis.
Técnica:

Tomar una placa radiogrffica periapical
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de los conductos, a continuacién colocamos el tope en un tira-
nervio con la misma medida anotada, lo introducimos dentro del
conducto o los conductos localizados y hacemos un ligero movi-
miento de izquierda a derecha y jalamos en linea recta, des---
pués se coloca en otro tope y con la misma medida inicial un -
ensanchador N° 1; se introduce en el conducto y se hace un mo-
vimiento hacia la derecha y hacia la izquierda completamente,-
y lo extraemos, en scguida tomaremos una lima del N° 1 en la -
misma forma, y la accién de este instrumento, va a ser de coro
na a rafz, siempre con la longitud indicada, el tope en posi--
cién recta; y asi continuamos el ensanchado y limado, hasta --
los primeros 7 u 8 nlmeros en dientes anteriores y hasta 5§ o 6

nGmeros en los posteriores.

Se lleva a cabo una asepsia del o los conductos, ayu
ddndonos con una aguja hipodérmica y jeringa, la cual llenare-
mos de hipoclorito de sodio. La proyeccibn de este liquido de-
be ser intentando llegar a la zona periapical, para lo cual el

1fquido se¢ observari con torundas estériles y de tamafio grande.

Todo lo anterior se elabora en la primera cita, des-
pués de haber lavado 3 o 4 veces el conducto con hipoclorito,-

sacamos con mechas estériles de algodén o de papel.

Ayudados con punta absorventec y estéril y a la medi-

da exacta del conducto, la empapamos con material antiséptico,

(D



Clorofenol Alcanforado.

Después de haber hecho lo anterior y a la cntrada de
los conductos y sobre la punta, colocamos una torunda pequefia_
y estéril que cubra las puntas y después se colocard 6xido de_

zinc y augenol, hasta el tope.

Se cita al paciente 72 horas después de la primera -

cita.

Desinfeccibn del campo con cresantina,

Con una fresa de bola estéril, retiramos el cemento_
que colocamos como curacién, descubrimos la entrada del conduc
to, retiramos la torunda estéril que habfiamos colocado previa-

mente.

Continuamos con el ensanchamiento y limado hasta el_

nimero que nos extraiga dentina sana, nrocurande lavar tres o_

cuatro veces alternando con hipoclorito de sodio, y agua oxigenada.

El ensanchado, procuramos en esta sesifén llevarlo a_
la exactitud posible, para evitar la laceracidén en el tejido -

parodontal a nivel del parifpice.

. Después secamos ¢l Gltimo lavado que realizamos con_
suero fisiolbgico, secamos con puntas estériles, llevdndolas -

con pinzas estériles.
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Después de secar nos ayucaios con una radiografia ve-
mos que no haya problemas en ¢l periépice, al pasar la prime-
ra punta la olemos y si no hay olor fétido podemos proseguir cl_
tratamiento, en caso contrario esperaremos a2 la siguiente se-
sibén, previa administracifén de un bactericida, en caso de que
persista el olor fétido procedemos a ensanchar otros nfimeros,

ya que las paredes alojan bacterias.

Si hay posibilidad en la segunda cita, después del
filtimo ensanchado, enviaremos la punta absorvente al laborato
rio. La técnica del laboratorio es, introducir una punta de -
papel cstéril con unas pinzas en las mismas condiciones y se_
saca, Se¢ mete una segunda punta en las mismas condiciones y -
se saca; la tercer punta se va a tratar de introducir sin 1-
cerar, se rectira y se coloca en un tubo de¢ ensayo, con mate--
rial de cultivo (agar-agar), se flamea la punta terminal del_
tubo y después el tubo totalmente para estirilizarlo y se ta-

a con z2lgodobn estéril, se rotula con los datos del naciente.
¥

Después de 48 horas si no ha habido profileracibén -
de bacterias en el medio de cultivo se cita al paciente y se_

procede a obturar el conducto.

Si hay proliferacibén bacteriana se vuelve a ensan--
char otros dos nGmeros mis y procedemos a colocar el antisép-

tico, (paramonofenol alcanforado).
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La técnica de obturacibén estf indicada con puntas_
de gutapercha después de tener el conducto completamente -
aislado, limpio y seco se procede a la prueba de punta, se
elije una punta de gutapercha un nﬁmero mayor del ensancha

do.

Se toma la conductometria y si la parte del tercio_
apical se presentari estrecha a comparacibn del didmetro de
1la punta de 1la gutapercha, calentamos levemente esta zona,
para tratar de reducir el difmetro a ese nivel, al introdu-
cir la punta, debe de llevar la medida cxacta de la primer_

conductometria.

Al medir la punta se hari una muesca con un instru-
mento cortante y caliente a nivel de la medida exacta y sc_
lleva después al conducto y se¢ realiza la prueba de punta -
por medio de R.X. al obtener la placa y verificcando 1a ob-
turacién exacta, se vuelve a sacar la punta, y en una loze-
ta de vidrio completamente esterilizada se coleocari cemento
de Kerr, especial para obturaciones endodbénticas, prepara--
mos la mezcla (que esti formada por polvo que se presenta -
en una cépsula y el 1fquido especial para este cemento) con
una consistencia cremosa, se aplica a manera de chorro den
tro del conducto con un Léntulo, girindolo en direccién con
traria a las manecillas del reloj, ¢l cono de gutapercha se
lleva al conducto con una pinza cubriéndolo previamente con

cemento en su mitad apical; se le desliza suavemente por --



-25-
las paredes del conducto hasta que su base quede a la altu-
ra del borde incisal o de la superficie oclusal del diente,
si quedase holgada a la entrada del conducto y antes de que
frague el cemento colocamos puntas accesorias, introducién-
dolas con leve presi6n alrededor de la punta principal, --
fraguado el cemento cortamos la gutapercha a nivel de la en
trada de los conductos, con una cucharilla filosa y flamea-~
da de un sélo intento, despuls de ésto se coloca una capa -
de (cemento de oxifosfato, cen consistencia para base), pri-
mero éxido de zinc y segundo puede colocarse oxifosfato de_

zinc como sellador de 1a cavidad.



CAPITULO IV
FRACTURAS CORCONARIAS Y RADICULARES DURANTE EL TRATAMIENTO -

ENDODONTICO.

CORONARIAS. -

Este tipo de accidente pucde presentarse durante la
preparacién de los conductos radiculargs, ya sea al colocar_
las grapas para cl dique de hule, 6 en el lapso de ticmpo en

tre cita -y cita debido a las fuerzas de la masticacién.

CAUSAS. -

Se deben al grado de destruccibén o debilidad de las
paredes coronarias ocasionadas por caries o por tratamientos
realizados anteriormente. Durante la exploracibén clinica nos
podemos dar cuenta que cste accidente puede suceder, lo cual
debe ser notificado al paciente y tomar las medidas necesa--
rias en dientes anteriores principalmente, en los que se sus

tituird la corona para conservar la estética del paciente.

Se deben también a los accesos demasiado amplios, -

sobretodo los realizados con fresas cilindricas.
CONSECUBNCIAS. -

. En caso de no lograrse la retencién de la restaura-
cién final las comseccuencias serdn la extraccién Jel diente,
ya que no ticne sbicto conservar las rafces, i no va a ser_

posible la reposicidn Jde la corona.
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PRONOSTICO. -
Depende del tamaiio, direccibén y extensién de la --

fractura.

MEDIDAS PARA LEVITAR LAS FRACTURAS CORONARIAS Y RADICULARES. -

Se cementa una banda de cobre alrededor de la coro
na, lo que evitard su fractura al momento de poner las gra
pas para el dique de hule, y también la fractura de la cura
cibén temporal. Esto se¢ realiza para reforzar las paredes --
muy delgadas que pudieran ser Gtiles en la reconstruccién -

final.

En caso de no poder conservar las paredes y que --
por lo tanto las grapas no se puedan colocar en esa pieza,-

se colocarin en las piezas contiguas si las hay.

En caso de que lo anterior no sea posible, debido_
a la filtracibén de 1la saliva, Glasser recomienda introducir
en el conducto una punta de plata previamente lubricada, y_
condensar amalgama, una vez fraguada la punta de plata se -

retira y el tratamiento endodéntico se continfia.

En este tipo de accidente es muy importante tomar_
en cuenta las posiblidades de la restauracién definitiva, -
que en dientes anteriores puede ser una corona fundida de -
porcelana con poste radicular, una corona Richmond con re--

tencién radicular, ctc. etc.
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En piezas posteriores sicndo la fractura completa a
nivel del tercio cervical, aunque su reconstruccién es mis -
diffcil se tiene la opcién de introducir pernos de reten---

cién y cementarlos ya sean de tornillo o de friccién,

. Por lo tanto se requiere que el operador utilice --
con extrema precaucién las técnicas operatorias indicadas en
la preparacién de cavidades de acceso y reconstruccibn pre=:

via al tratamiento de conductos.

RADICULARES. -

Las fracturas radiculares por lo general separan a la

rafz en dos segmentos.

SINTOMAS GENERALES--

Inmediatamente se presenta una hemorragia abundante
que emana del lugar ide la perforacién, lo cual es muy tipico.
El paciente siente que el instrumento ha tocado la encfa y -
también un dolor perioddntico vivo, si no esti bajo el efec-

-
to anestésico.

Sc deberdn tomar varias radiograffas variande la an
gulacién horizontal, colocando previamemte un instrumento pa
ra poder realizar un diagnbstico exacto. Se pueden crear con
fusiones ¥ narecer como falsas vias, cuando sc¢ presentan con

ductos muy curvos o muy scparados, especialmentc de molares_

Yu .o
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y premolares superiores. Es necesaria una observacibén minu-
ciosa y se debe seguir la evolucibn para saber si existe o_

no una perforacién,

CLASIFICACION DE LAS PERFORACIONES. -
Se clasifica en:

1.- Coronales

a) Vestibulares

b} Linguales

¢) Mesiales

d) Distales

2.- Camerales

a) Perforaciones del piso pulpar

3.- Radiculares

a) Perforaciones del tercio cervical a nivel marginal 6sco
b) Perforaciones en la furcacifn radicular

c) Perforaciones en el tercio medio

d) Perforaciones en el tercio apical

1.~ Coronales
Este tipo de perforaciones ocurren debido a la fal
ta de precaucién al realirzar el acceso a la cémara pulpar,y

a una mala direccién de la fresa.
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CAUSAS. -
Estas pucden deberse a un exceso de presidén duran-
te la obturacibn de los conductos, ya sea por condensacién_

vertical o lateral.

Como causas predisponentes se citan a los conduc--
tos muy estrechos o demasiado curvos, una instrumentacién -
exagerada, una restauracién temporal inadecuada que no pro-
teja las clOspides o el diente en su totalidad, ya que los -
efectos de la dinfmica oclusal y las fuerzas de la mastica-

cién predisponen a este accidente.

TIPOS DE FRACTURAS, ~

Por lo general son oblficuas o verticales, su diég
néstico es diffcil cuando la corona no se fractura o no se_
produce una fisura.

En sentido mesiodistal es diferente, ya que son --
diagnosticadas f4cilmente en forma visual e instrumental, -
aunque en las radiograffias no se observen, ya que depende -

del sentido de la l1linea de fractura.

SINTOMAS. -
Dolor a la masticacién, seguido de un chasquido --
leve ¢l cual puede ser notado por el pacicnte, problemas --

periodontales y agunas veces dolor esponténeo.



TRATAMIENTOS, -

Estos van de acuerdo altipo de fractura, en casos
leves la hemiscccidén o la radicectomia serfin el tratamien-
to a elegir. También sc puede climinar Gnicamente el frag-

mento que proporcione un menor soporte.

En premolares superiores y cn molares cuando las_
fracturas son mesiodistalmente completas la cxodoncia seré
el tratamiento a elegir, que aunque desafortunado para el _

paciente, seri 1o mejor en estos casos.

£

2.~ Camerales
a) Perforaciones del piso pulpar

Se producen principalmente al tratar de localizar_
los conductos con fresas en cémaras pulpares muy estrechas_
o calcificadas. También ocurren en casos en que la corona -
clfnica ha sido destrufda por caries y la cémara pulpar es-
t4 abierta ampliamente y también ha sido invadida por ca---
ries. Al efectuar la remosién de la dentina reblandecida -
llega a perforarse el piso de la cémara pulpar y se estable

ce una comunicacién con el tejido conective interradicular,

3.~-*Radiculares

a) Perforaciones del tercio cervical a nivel marginal 6sco

Estas perforaciones ocurren durante la remosién del

techo pulpar ¥ al tratar Je localizar los conductos con fre-
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sas, en cédmaras pulparcs muy cstrechas. Se corre el riesgo -
de desviarse con la fresa y llegar al periodonto por debajo_
del borde libre de la encia. También el desconocimiento de -
la anatomfa pulpar induce a este tipo de accidente. Suelen -
ocurrir en premolares superiores cuya cémara pulpar se en---
cuentra ubicada mesialmente y dbénde la perforacifn se produ-
ce con frecuencia en distal y en los premolares inferiores -
cuya corona inclinada hacia lingual favorece la desviacibn -

de la fresa hacia la cara vestibular.

b) Perforaciones en 1a furcacién radicular

Se presentan con frecuencia en casos de cémaras pul
pares muy estrechas o calcificadas, en las que el techo del_
piso pulpar se fresan al mismo tiempo continuando hacia 1la

furca. ~

c) Perforaciones en el tercio medio-

Generalmente ocurren pur no doblar los instrumentos
en conductos curvos durante 1l1a instrumentacibn o por la ins
trumentacibén excesiva de escalones. También rucden ocurrir -
al sobreinstrumentar la curva interna da un conducto muy cur

vVo.

d) Perforaciones en el tercio apical
Qcurren por las mismas razones del punto anterior,-
por el uso de instrumentos demasiado grucsos cn la porcibn -

mis estrecha de 1a raf: v Jdebido a una cuaductometrfa inco--

G s
Waivedt . . L
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rrecta. También ocurren cuando se giran los instrumentos pre

viamente doblados.

CONSECUENCIAS DE LAS PERFORACIONES. -

Las perforaciones de la corona del diente y de los_
conductos radiculares en general ovcasionan cambios inflamate
rios y subsecucntes trastornos periodontales. Estos trastor-
nos pueden extenderse al surco gingival produciendo un defec
1o periodontal., Una perferacién en el tercio medio o apical_
del conducto cs menos serfo y los cambios inflamatorios pue-
den aliviarse si son tratados antes de que el trastorno pe--

riodontal se extienda al surco gingival.

PRONOSTICO DE LAS PERFORACIONES. -

El pronéstico de un diente con una perforacién de--
pende de la localizacién de la perforacibén, del tiempo que -
estuvo abierta a la contaminacién, de la posiblidad del se--
1lado de la misma y de 1la accesibilidad al conducto,

Con respecto al tiempo que la perforacidén ha estado
abierta a la contaminacién, cstd demostrado que es factor im
portante en el grado de inflamacién. Las perforaciones en el
tercio cervical del conducto y en el piso Jde la cémara pul--
par deben ser selladas inmediatamente. Si estd localizada en
el tercio apical no ez esencial que sca sellada inmediatamen

te.

b W w k. o ata A s
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En dientes con perforaciones en los tercios medio y

apical es importante que el tratamiento endodéntico se reali
ce bajo dique de hule. Esta precaucién reduce la posibilidad
de fomentar la debilidad del periodonto adyacente a la perfo

racibén hasta que el sellado sea terminado.

El sellado de la perforacibn es esencial para un --
pronbstico favorable para el diente. El éxito estd en rela--
cibén directa con la ausencia de infeccién y la tolerancia de
los tejidos perlapicales al material obturante.

Cuando la perforacién e¢s antigua y ha provocado ---
reabsorcién 6sea y del cemento radicular, el pronéstico es -
desfavorable. En este caso el éxito en la intervencibn sélo_
puede conseguirse cuando se logra eliminar quirGrgicamente -
el tejido infectado y se obtura la perforacibén por via exter

na con amalgama.

©1 pronbstico serd también desfaverable cuando la -
perforacibén abarca la entrada de un conducto impidiendo su -

acceso obligando a la radicectomfa.

MEDIDAS Y NORMAS PARA EVITAR LAS PERFORACIONES. -

Cuando un diente va a recibir un poste, usualmente_
las perforaciones pueden evitarse preparando el espacio para
el poste con limas o cscariadores y usando un solvente en lu

gar de fresas. También pueden usarse fresas Gates (lidden --
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que tienen en su punta una gufa que impide que se desvien --

del conducto al momento de la preparacién.

Cuando las preparaciones son hechas para pins, las_
perforaciones pucden evitarse teniendo cuidado de fresar s6-

lo en direccifn del ¢je axial del diente.

Deberd tomarse una serie radiogrdfica en casos de -
diente con conductos radiculares pequencs o cémaras pulpares_
calcificadas, conforme se vaya realizando el tratamiento. De
esta forma el dentista podrd checar la direccién de la fresa
y realizar algunos cambios cuando sea necesario y as{ evitar

la perforacién.

Una técnica depurada y la utilizacibén del instrumen
tal adecuado para cada caso son suficientes para evitar un -
gran porcentaje de estos accidentes operatorios tan diffci--
les de reparar. Ademis el ecstudio metbdico y minucioso de 1la
radiografia preoperatoria prevendrin las dificultades que se
pueden presentar en el momento de la intervencién. Se debe -
tomar en cuenta la limitacibn obvia de las radiograffas, de-
bido a que estas muestras solamente una direccién mesiodis--

tal y no bucolingual, en la forma como son tomadas.
En conclusibén, las normas a seguir para evitar las_
perforaciones se¢ Jescriben a continuacién:

1°.- Tener conocimiento pleno de la anatomia pulpar del dien

te o dientes a tratar.

b
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2.~ Realizar el correcto acceso a la cfmara pulpar.

3°.- Conocer las normas que rigen el delicado emplco en los
instrumentos de conductos,

4°.-Tener una perfecta visibilidad del trabajo a realizar y
un criterio posicional y tridimensional en todo momento.

5°.- Tener cuidado en conductos estrechos al instrumentar -

b con el N° 25 y el N° 30, momento propicio para provocar

una perforacibn, un escalbn o correr el riesgo de frac-
turar el instrumento.

6°.- Unicamente en conductos anchos y casos indicados utili
zar instrumentos rotatorios.

7°.-Al realizar una desobturacibn, se deberi tener precau--
cién en tomar una serie radiogréfica ante la menor duda

de direccibn o profundidad.

TRATAMIENTO DE LAS PERFORACIONES. -

Una vez que se diagnosticbé una perforacién cervical o in
terradicular, debe procederse inmediatamente a la proteccibn.
El campo operatorio deberi aislarse con dique de hule, se --
realiza un minucioso lavado de la cavidad con agua oxigenada_
o de cal, se inhibe la hemorragia aplicando férmacos vaso---
constrictores como adrenalina o clusticos como perbxido de -

hidrégeno.

Posteriormente se coloca sobre la perforacibn una pequefia --

cantidad de hidréxido de calcio, sc comprime suavemente has-
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ta que queda una capa muy delgada, sobre la pared de la pa-
red de la cavidad se desliza cemento de silico fosfato has-
ta que la zona perforada queda cubierta. La regibn que co--
rresponde a la entrada de los conductos debe aislarse con -
algodén comprimido, puntas de gutapercha o sondas, para que

no se cubran con el cemento.

Las perforaciones del piso pulpar son tratadas rea
lizando una cavidad retentiva en el sitio de la perforaciédn,
los conductos se protegen con instrumentos o puntas de guta

percha,

Para evitar la extrusién del material obturante ha-
cia el ligamento periodontal se pone una hoja delgada de in
dio sobre la perforacibn para que sirva de matriz y se con-
densa amalgama de plata. Los instrumentos o la gutapercha -

se retiran antes del fraguado completo de la amalgama.

Las perforaciones del tercio apical son tratadas -
con apicectomia y también por condensacién vertical con gu-

tapercha caliente o cloropercha,

Las perforaciones laterales de los conductos se ob

turan mejor con gutapercha condensada por presibén lateral.

Las perforaciones de la superficie vestibular de -
un diente son reparadas mediante el acceso quirlrgico reali

zando un colgajo, haciendo ostecotomfa, preparando una cavi-
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El cavit y sus usos en las perforaciones endodénticas, -

El cavit es una pasta de polivinol perforada y no_
contiene cugenol. EL cavit es usado para la obturacién de -
perforaciones endodbnticas satisfactoriamente y puede ser -
colocado dentro del conducto radicular o la cémara pulpar y
es de fAcil manipulacién. Paris y Kapsimalis reportaron gue
el cavit produce un sellado superior al del cemento de 6xi-
do de zinc y eugenol, al ccmento de fosfato de zinc, la gu-

tapercha, la amalgama y curaciones temporales.

Widerman, Eames y Serene cstablecicron que el cavit
produce un buen sellado y que es fuerte y Gtil como una base
aislante. Nord en un estudio que realizd en 354 preparacio--
nes las cuales obturd con cavit, reporté un completo sellado
y restablecimiento del hueso y del espacio del ligamento pa-

rodontal en un 61%.

Estableci6 también que la resorcién del cavit en es
tas obturaciones fué insignificante, debido a que sélo ocu--

.

rrid en 8 de los dientes tratados.

McGivern reporté 50 casos con resultados clinicos -
exitosos de perforaciones tratadas con cavit,los cuales fue-
roif observados dos afios después de su obturacién y no obser-
v6 ninguna reaccifn extraiia por lo que concluyd que es supe-
rior a la amalgama y que ademis es un material bacteriostiti

co.
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La técnica de la utilizacibén del cavit es totalmen-
te simple y puede realizarse répidamente. Cuando se produce_
una perforacibn, el conducto redicular y la cémara pulpar --
son instrumentados, irrigados y secados. La perforacién se -
seca ligeramente con algodén absorvente, por lo general se -
presenta una hemorragia la cual es controlada por los méto--
dos citados anteriormente. Una pequefia esfera de cavit es co
locada en la perforacién y empujada suavemehte en el sitio ~
de la misma usando una torunda de algodén con minima presidn;
se afiade mis cavit hasta que la perforacién es obturada y el
4drea adyacente regresa a su forma original. No debe empujar-
se el cavit al espacio periodontal aunque en algunos casos -
ocurre. Cuando la cantidad excedida es pequefia no se institu
ye un tratamiento especial y es tolerado satisfactoriamente_
por los pacientes. Cuando la cantidad excedida en grande se_
requiere de una intervencién quirQGrgica para eliminar el ex-
ceso de cavit, los restos de cavit se contornean en el defec
to perforado seglin la estructura morfolégica del diente. No_
se debe limar cerca de la perforacifén durante esta para evi-
tar un disturbio en la obturacidn con cavit y para determi--
nar los sintomas postoperatorios de la perforacién, pero ---

usualmente se lima en los otros conductos.

En la siguiente cita el cavit ha fraguado ya y se -
procede al tratamiente cndodbntico. Los sobrantes de cavit -

son eliminados mediante la instrumentacién con limas y esca-
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riadores durante la preparacién de obturacién. El color rosa
del cavit debe contrastar con ¢l color blanco del diente, ha

ciendo clara la extensibn de la perforacién.



CAPITULO V
OBTURACION DE CONDUCTOS

Generalidades: se denomina obturacibén de conductos
al relleno compacto y permanente del espacio vaci6 dejado -
por la pulpa cameral y radicular. Es la Gltima parte § eta-
pa de la pulpectomfa total.

Los objetivos de la obturacibén de conductos son los
siguientes:

I) Evitar el paso de microorganismos, exudados y --
sustancias téxicas o de potencia, valor antigeno desde el --

conducto a los tcjidos peridentales.

2) Evitar la entrada desde los espacios peridenta--

les al interior del conducto de sangre, plasma, o exudados.

Materiales de obturacién:
La obturacién de conductos se hace con dos tipos de

materiales que se complementan entre si:

a) Material sblido, en forma de conos o puntos céni
cas prefabricadas que pueden ser de diferente material, tama

flo, longitud y forma.

b) Cementos, pastas o plisticos diversos que pueden

ser preparados por cl propio profesional.

Ambos tipos de material deberén cumplir los 4 postu

lados de kuttler:
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1.- Llenar completamente el conducto
2.- Llegar cxactamente a la unibn cemento dentinaria
3.- Lograr un cierre hermético con la unién cemento-dentina
ria
4.- Contener un material que estimule los cementoblastos a_
obliterar biolégicamente la porcibn cementaria con neo-

cemento.

Técnica con Puntas de Gutapercha:

Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes_
tamafics longitudes y en colores que van desde el rosa p4li-
do al rojo fuego. Los conos de gutapercha expuestos al aire
pueden volverse frigiles, y por lo tanto deberén ser guarda
dos al abrigo de los agentes que puedan deteriorarlo. El1 -~
Ginico inconveniente de los conos de gutapercha consiste; en
la falta de rigidez lo que en ocasiones hace que el cono se

detenga o se doble al tropezar con un impedimento.

Tres factores son bésicos en la obturacién de con-
ductos:

1) Seleccifn del cono principal y de los conos adicionales;
el cono principal ocupa la mayor parte del tercio apical
.del conducto y es el mis voluminoso se llegari al tamafio
seglin la numeracibn, estandarizada seleccionando el cono
del mismo nGmero Jdel Giltimo instrumento usado en la pre-

paracién.
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2) Selecci6n del cemento para la obturacibén de conductos: Se

3)

i)
3)

empleara uno de los cementos de conductos de base de Euge

nato de

tar:

Zinc o pléstica. Intre los primeros se puede ci--

Sellador de Kerr, Tubli-Secal y Cemento de Grossman, y en-

tre los

Técnica

segundos, All-26 y Diaket.

instrumental manual de obturacién: En base a la -

forma anatémica del conducto una vez preparada.

Las técnicas de obturacibén més conocidas con puntas

gutapercha son las siguientes:

Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica

Técnica

Técnica

de Condensacién Lateral

del Cono Unico

de Termodifusién

de Soludificacibn

de Conos de Plata

de Conos de Plata en Tercio Apical
de jeringuilla de presién

de Amalgama de Plata

con Limas

con Ultrasonido.

Técnica con Puntas Jde Plata:

Los conos de plata son mucho mis rigidos que los de

gutapercha. 5u clevala roentgenopacidad permite controlarloes
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a la perfeccibn y penctran con relativa facilidad en conduc-
tos estrechos, sin doblarse ni plegarse lo que los hace muy_
recomendables; en los conductos de dientes posteriores que -
por su curvatura forman o estreches ofrecen dificultades en_

el momento de la obturaciébn.

Se fabrican en varias longitudes y tamafios estanda-
rizados asi como también en puntas apicales de 3 a 5 mm. mon
tados en conos enroscados. Los conos de plata tienen el in--
conveniente, de que carecen de la plasticidad y adherencia y
por ello necesitan de un perfecto ajuste y del complemento -
de un cemento sellador, correctamente aplicado que garantice

el sellado hermético.

Existen tres requisitos que condicional el éxito en
la obturacibn con conos de plata.

1) E1 cono principal (punta maestra) seleccionado que puede_
ser del mismo calibre; que el Gltimo instrumento usado o_
un nGmero menor deberi ajustar, en el tercio apical del -
conducto con la mayor exactitud no rebasar la unién cemen

to-dentinaria.

2) El cemento o sellador de conductos es el material esen-«-
cial y bésico, en la obturacién con conos de plata y el -
que logra la estabilidad ffsica. Tomando en cuenta que es
ta técnica, empleada en conductos estrechos de diffeil --

prepuracidn, el cono de plata requiere de una interface -
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fptima para su esterilizacién.

Existen otras técnicas para la obturacibn con conos

de plata:

1.- Técnica del cono de plata en tercio apical
2.- Técnica de jeringuilla de presién
3.- Técnica de obturacibn con limas

4.- Técnica de obturacién con amalgama

El conocimiento amplio de la biologia pulpar, peri-
radicular han permitido en los Gltimos tiempos una gran difu
5i6n en la Endodoncia, ahora mis que nunca los endodoncistas
se hayan divididos, segln las técnicas de obturacifn que pre

fieran.

La mayor parte bien sea por continuismo o porqué es
timan que es la mejor técnica, hacen sistemiticamente la téc

nica de la condensacibn lateral.



CAPITULO VI
PUNTAS DE PAPEL

Se fabrican en forma cénica con papel hidrofilo muy
absorbente. Pero tienen el inconveniente de que al tener la_
punta muy delgada & aguda, penetran con facilidad mds allf -
del 4pice traumatizando la regién transapical, lo que obliga
muchas veces e cortar la punta antes de su uso. Por ello es_
mejor usar el tipo de puntas absorbentes, estandarizadas ya
que se adaptan casl exactamente a sus paredes. Se encuentran
en los tamafios del 10 al 140 y las de mayor calibre, son las

que en endodoncia infantil dan mayor rendimiento.

Se emplean para los finjs que se indican a continua

ciébn:
a) Ayuda a retirar cualquier contenido hGmedo de los conduc-
tos, como sangre, exudados, firmacos restos de irrigacibn,

pastas flufdas.

b) Para limpiar y lavar los conductos humedecidos con agua -
oxigenada, hipoclorito de sodio, suero fisiolégico, con -
los tipicos movimientos de impulsibén, traccidn, ¢ incluso

rotacién.

¢) Para obtener muestras de sangre exudados, trasulados, al
humedecerse con éstos y sembrarlos en medios apropiados -

de cultivo.
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d) Como portadora o distribuidora de una medicacién sellada,
en los conductos o bien actuando como émbolo para facili

tar la penetracifn y distribucién de pastas antibibticas.

e) Para el secado del conducto antes de la obturacibn; (op--
cionalmente) puede llevar antes alcohol o cloroformo para

preparar la interface dentina-obturacibn.



CAPITULO VII
HIPEREMIA IRREVERSIBLE

(Pulpitis)

La siguiente técnica serd exclusivamente para las

hiperemias irreversibles.

A continuacifn se enumeran los pasos del tratamien
to; y solo se desglosarfin los correspondientes a la Conduc-

toterapia en especial.

1) Acceso
2} Extirpacién del paquete vasculo-nervioso
3) Irrigacién continua del conducto

4) In este caso ~udrewos hacer la conducteterapia el mismo dia, inmediata

mente porque consideramos que no existe invasién bacteriana.

La razbn de adoptar esta terapelitica es porque el_ %
diente no respondid a los tratamientos anteriores como pu--
diera ser un recubrimiento directo o indirecto; por diver--
sas causas como son las caracteristicas morofoldégicas de di
cho érgano, su edud, su vascularizacién v la forma Jde la ~-

pulpa para reorganizarsc.




CAPITULO VIII
TECNICA DE OBTURACION DE UN CONDUCTO YA PREPARADO

En esta técnica hablaremos exclusivamente del sellado del 4pice,

.con todos los nasos anteriores temminade v aislade el érgano dentario.

Sc obtendri el umbral doloroso a la reaccién eléc-
trica de cada 6rgano dentario; considerando que cada diente

tiene diferente umbral eléctrico, de la siguiente manera:

a) Se colocarg en la palma de la mano del paciente
el catodo y en el 4rgano dentario a tratar se colocara el -
anodo, sc¢ empezara a trasmitir corriente al diente con un -
Miliamperimetro 6 Vitalométro pulpar, iniciando desde cero_

hasta obtener el umbral del dolor.

b) Cuando el paciente responde al impulso eléctri-
co, se anotari el umbral del 6rgano dentario a tratar obte-

nido en la historia clinica.

¢) Se preopara una mezcla con los siguientes compo-

nentes:
1.- Hidréxido de célcie puro

2.- Solucibn Isoténica de Hipoclorito de sodio,

Obteniendo de ¢stos componentes una mezcla cremo-

sa.

d) Posteriormente con un lentdlu introduciremos es
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te material, hasta obturar completamente el canal y coloca-

mos un sellador temporal.

e) Se colocard nuevamente el Vitalbmetro pulpar, y
lo haremos funcionar hasta ¢l umbral establecido anterior--

mente de uno a tres minutos.

Logrando con esta reaccibén la obliteracibn del con
ducto radicular con el hidréxido de calcio y por lo tanto -

lograr un cierre en 4pice.

f) Posteriormente tomaremos una radiografia para -
observar cuanto se oblitero el conducto, siendo de importan
cia el tercio apical; que es el que debe quedar completamen
te sellado, si se considera que falté obliteracibn dejare--
mos un lapso de 24 a 72 horas para repetir la misma opera--
cibn, hasta que por medios radiogrificos sc observe que es-

te completamente obliterado el canal en su tercio apical.

Y el resto del conducto quedari obturado con 6xido
de zinc y eugenol, pasta Kerr, cavit o cualquier cemento --

que decida el Cirujano Dentista,

-

Con esta técnica evitaremos més citas al paciente_

porque se elimina la conductometrfa y las técnicas de obtu-
racién por puntas de gutapercha o plata con su correspon---

diente técnica.



CONCLUSIONES

Antes de principiar un tratamiento completo de cual
quier patologia pulpar, se tratari de llegar a un diagnésti-
co diferencial, certero y completo para asi determinar las -
posibilidades de éxito basindonos en la edad del paciente, -

la salud en general y la extensibén de la patologia.

Para cualquicr tratamiento de la pulpa dentaria se_
deberi de tomar en cucnta la anatomfa y fisiologia de 1la mis

ma.

Un porcentaje muy clevado de alteraciones pulpares_
para llegar al tratamiento Endodéntico son:

a) Falta de orientacibn del paciente o negligencia

b) Por una inadecuada manipulacién de los materia-
les de restauracién o por falta de cuidados del Cirujano --

Dentista.

En la actualidad los tratamientos endodbnticos de-
berén ser cficientes, y ripidos para que el paciente no re-
chace el tratamiento y por consiguiente; se reduzca el cos-
to de operacién. Por lo tanto las técnicas han evolucionado
de tal forma, que el Cirujano Dentista deberi conocer las -
nuevas técnicas al respecto para lograr cl objetivo deseado
ésto; se lograra asistiendo a cursos, conferencias, consul-
ta de nuevos textos, que le permitan actualicarse dentro de

esta especinlidad odonteldeica para loarar un perfecciona--
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miento de las técnicas modernas,

De acuerdo a los conocimientos adquiridos con res-
pecto a las técnicas, deberemos tomar en cuenta que una so-
la técnica no serid eficiente en todos los casos, y que por_
lo tanto la experiencia nos dari la pauta a seguir en cada_
uno de ellos tratando de encontrar la adecuada para cada pa

ciente.



BIBLIOGRAFIA

Endodoncia

Angel Lasala

Salvat Editores S.A.
1979.

t

~ Endodoncia

- Ingle Baveridge

- Interamericana S.A.
1979,

-~ Manual de Endodoncia Guia Clinica
-~ Vicente Preciado
Cuellar Ediciones México

1977.

Endodoncia en la PrActica Clinica
-~ F., S. Warty
Manual Moderno S.A.

1979.

Nep



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Clasificación de Enfermedades Pulpares
	Capítulo II. Patología Periapical
	Capítulo III. Pulpectomía Vital
	Capítulo IV. Fracturas Coronarias y Radiculares Durante el Tratamiento Endodóntico
	Capítulo V. Obturación de Conductos
	Capítulo VI. Puntas de Papel
	Capítulo VII. Hiperemia Irreversible (Pulpitis)
	Capítulo VIII. Técnica de Obturación de un Conducto ya Preparado
	Conclusiones
	Bibliografía



