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INTRODUCCION

e pussta en practica de los conceptos modernos de atencidn total
del paciente reguiers mas gue nunoa gue ] odontdlogo  posss una
profunda comprensidn vy dominio de los principios v téonicas de la

endodonci a.

S debe comprender a fondo el efecto gue sobre la pulpa  dental
tiene los procedimientos  oodernos de  restauracidn generalments

ampl eados,

Y partiendo  del punto de  wvista de gue la endodoncia s una
sapecial idad, eatrictamente dicho, sing por el contrarico. AT
conocimiento obligado v necesario para gquien realiza 2] ejercicio
odontoldgico con un enfogue integral de su paciente, presento  &n
forma  métodica v simplificada todos los procedimientos necesarios
para  llevar a cabo de wuna manera ordenada v exitosa un tratamiento

de conductos.

For  sste mobtivo debemos tratsar de obtener un diagndstico 1o
"adecuwado"  posible, analizando todos los elementos de  juicio v
lusgo  poder  sacar las conclosionss para asl poder lograr un busn

tratamiento endoddntico.

For 1o general la sesidn de sxémenes v diagndstico, ss el primse



]

contacto  entre el odontdlogo v el paciente. por lo tanto se debe

lLlevar en las mejores condicionss, debe tomarse el tiempo necesario
i ;

para no omitir dates gue llevan al diagnéstico correcto,. debe

llevarss en orden sistémico. logrande asi un tratamiento éxitoso.



CAFITULO I

1. ORGANO DENTINO - FULFAR

1.1 FULFA DENTAL

Contisne wun  28Y de sustancias orgénicas vy oooun I3 de  agua
distribulidos en un elemento celuwlar fibroso, para conformar un
teiido conesctivo lado sspecializado gus se caracteriza por posesr
celulas muy diferenciadas, como son en efecto los odontoblastos.
1.1.1 Odontoblastos

Gon células deferenciadas de origen mesodérmico cuva  funcidn
principal consiste en producir dentina. S hallam localizados  an
la periferia del tejido pulpal. Estin dispuesstos en capas de T a 4
hileras en la parte coronaria, guse van disminuyendo de espssor  @28n

forma S OgEesl va a medida que se dirdigen hacia la porcidn  apical
- f

f

el diente. Son de forma columnar vy osu citoplasma se encuentra an

el interior de los tdbulos dentarios.

1.1.2 Zona de Weil

También conocida como zona librs de c&lulas. Localizada en forma
de abanico inmediatamente por debajo de la placa de odontoblastos.
Eatd constitulda por  terminacionss nerviosas  amlelinicas  ocuvyos
@b Emos, o frecusnoila, pusden sobrepasar las oapas e

odontobl astos v penetrar ligeramente sn la predentina.



1.1.7% Zona rica en células

A continuacidn de la capa de Weil viene una amplia zona que DosEE
numerosos grupos celulares v oabundante irrigacidn e inervacidn. B
personas  jovenes hay un predominio celular sobre el fibroso pero
este se invierte a medida gue aumenta la edad, disminuyendo de ssta
manara la capacidad regenerativa del tejido pulpar.

Entre este grupo se encuentran fibroblastos, células mesenquimales

indiferenciadas, macrdfagos, algunas células sanguineas, vaso

i
%

mervios, Dentro del elemento fribroso predominan las fibras
cal agenas sobre  las fibras elasticas vy reticulares. Todo esste

conjunto celular vy fibroso se snouentra en medio de una  sustancia
intersticial compuesta por glico-proteinas v mucopolisaciridos
acidos.

1.1.4  Nodulos pulpares

También llamados piedras pulpares o denticulos. Estd formados por
sustancia calificada en el interior de un tejido blando como lo es

la pulpa dental. Pueden encontrarse en la pulpa normal, pero  sor

i

mas comunes en alteracionss patoldgicas del tejido pulpar.

1.1.5  Inervacidn

Eatos  dos  teiidos, la dentina v la pulpa estin Iintimamente
relacionados Y pOSeen un alto grado sensibilidad. Frsla
gensibilidad en la porcidn dentinaria no ha podido ser suplicada.
Se ores gus las prolongacionss odontoblasticas gue avanzan hasta el
limite ocon el esmalie, pueds actuar como dendritas para recibir

terminaciones

il

stimelos, gue & su vez, son bransmitidos a  1las
nerviosas presentes en la zona de Weil.
Hasta la Ffecha ha sido posible describir terminaciones nerviosas

libres a nievel del espacio periodontoblastico en la predentina
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pera en ningdn momento su visualizacidn ha sido descrita en capas
mas profundas de la dentina.

l.1.6 Irrigacidn

Una arteriola entra por el foramen apical volviendo luego a la
SANGIS DOF una O mas venul as.
Ern muchos casos se encuentran dientes en los cuales no se  entra

s0lo una arteria sino dos o mads. Es curioso agregar gue debido a
la peguefra luz gue tienen estos capilares, en oportunidades  los
elementos de la sangre deben pasar de uno en uno favoreciendo de
esta forma los colapasos de la pulpa, siendo una de las razones de
la gran frecusncia de necrosis pulpar.

1.1.7 Funciones de la pulpa

Funcidn Formativas La funcidn primaria ¥ principal de la pulp:

i

dentaria es la Froduccidon de dentina.

uncidn  Mutritivas e pulpa proporcina alimentacidn a la dentina
por medio de las prolongaciones odontoblisticas.

Funcidn Sensitivas La pulpa como va digimos contiens nervios

Funcion Defensiva: La  pulpa s=e encuentra protegida contra  las

i

irrigaciones exbernas mientras esta rodeada pou una pared intacta
clesm bl ma Fuede respondesr con una reaccidn muy intensa si se halla
puesta a una irrigacidn, sea esta de naturaleza mecdnica,
térmica, gquimica o bacteriana. l.aa reaccidn defensiva puiscde
espresarse  ocomo formacidn de dentina irregular si la irrigacidn es
moderada, o como inflamacidn en casos de irrigacifn mds  grave.
Durante la inflamacidn de la pulpa, la hipesremia vy el Hudado
provocan wun aumento de  presidon, el cual, al ocluir los vasos
sanguineons, pusde conducir a la necrosis por autcestrangulacidn de

la pulpa.
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1.2 AFLICACION CLINICA DE LA ESTRUCTURA DENTINO-FULFAR
1.2.1 Edad pulpar
En un principio la pulpa es mds celular gue fibrosa. Esto permite

una  mayor capacidad de regeneracidn del tejideo ante distintos

irritantes, bien ssan baclterianos, fisicos o guimicos. iy
consiguiente, la edad pulpar no coincide con la sedad del paciente,
pues todo depende de la cantidad de trauma gue se haya ejercido
smobre ella,

En sintesis, puede decirse gque existen pulpas bidlogicamente viejas
an individuos cronoldgicaments jdvenes,

.22 Reaccidon de defensa

Los diferentes idrritantes pulpares ( bacteriansos, Fisicos v
cquimiocos) provoocan  una reaccidn de defensa en el tejido pulpar,
concida como “"dentina reparativa’, la cual deforma el contorno de
la camara pulpar v a su ver afecta el tejido pulpar, gue disminuye
s contenido celular v oss hace mds fibroso, perdiendo asi capacidad

regenserativa.

Ea necesario dintinguir el dolor dentinal del deolor pulpar. Bl
primero  es  provocado  por diferentes estimulos, == agudo v de
curacidn corta,  va  gue desapareces al retirar el estimulos @l
segunoo veds  ser espontineo,  pulsatil o oy de larga  duwracidng
indicativo de cambio vasoulares sn el tejido pulpar.

1.2.% Repercusion pulpar

L.a dentina poses prolongacionss citoplasmaticas de céalulas

(odontoblastos) localizadas en la periferia del tejido pulpsr, v
por consiguients, cualguier accidn sjecutada sobre la dentina tiene
rEcesar i amsnte repsrousidn directa sobre @]l  hejido oulpar,

favoreciendo 1 crecimiento fibroso & 9 expensas del slemento



“f

celular.

1.2.4 Cambios con la edad

En  forma progresiva vy a medida que aumenta la edad del pacients s
observan los siguientes cambios: reduccicdn del némnero de celulas
217 la parte central de la pulpag aumeanto ol e colagenos
degensracion de vasos (después de los 40 afos): degeneracién  del
sistema nervioso (despuds de los 40 afos); reemplazo por coligeno
de las partes degeneradas v luego calcificacidn del mismo e
incremento del ndmero de nbdulos pulpares.

1.2.59 Peérdida del tejido pulpar

Cuando un diente pierde su tejido pulpar la dentina disminuye su

i

elasticidad vy su resistencia, debido al desecamiento v otro

cambios Fisicos>quimicos gue tienen lugar en su  sstructura,
situacidn gque e acentda con el tiesmpo. For consiguiesnte. la

restauracidn  coronaria, despuds del tratamiento endodéntico, debe
devolver al diente por medio de recursos mecinicos, la resistencia
péerdida como consecuencia de los cambios bioldgicos causados por la

falta de la pulpa.




CAFITULO II

2. FACTORES ETIOLOGICOS MAS COMUNES DE LA ENFERMEDAD FULFAR

2.1 CARIES DEMTAL

La caries dental no tratada a tiempo, constituye el factor gue con
mas  frecuencia origina la pérdida de la witalidad pulpal v an
muchos  casos  lleva al sstablecimiento de lesiones gus afectan sl
pericdonto. (diap. Moo 12

2.2 ALTA VELOCIDAD

El  uso de alts velocidad sin refrigerar adecuad nte v  aplicada

sobre  wun espesor de dentina inferior & 1.5 mme, durante periods

o

superiores & 285 segundos, provoca reacciones pulpares guse pu

£L
i

s = cardocter  irreversible, v ademds, como s

pueds inducir cambios degenerabi ern o=l tegido

la  aparicidn e reabsorocl ones dentinarias  internas ] ol

2.% MEDICAMENTOS TOXICOS
Laa uwutilizacidn de medicamentos tdeicos como nitrato de plata,

fenol . creosocta, timol, alocoho ou

desensibilizante  estd muy cusstionada, puede mas bhin provoose daMNo
@n la pulpa v aumentar la permeabiliad dentinaria, Fosdse decirss
sin btenor & sgquilvocaildn, gue suowuso estd totalmente abolido en 1a

practica odontoldgica del presente.
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2.4 0XIDO DE CINC ¥ EUGENOL
plicacidn de oOmxido de oing v sugenol  esn cavidades  muay
profundas, pusde también desarrollar inflamaciones no severas pero

clex 1

]

s duracion, gus a la postres pusden comprometer la  salud
pulpar por el efecto acumulativeo de los irritantes.
2.5 CEMENTO DE OXIFOSFATO

e cemento de oxifosfato de cing en  consistencias muy

delgadas como el utilizado en la cementacidn de protesis fija.

Fara svitar esta ireigacidn ss aconsejable esperar enters 15 v 20

i

dias, mientrasz los odontoblastos son capaces de producir  dentina
reparativa. Fusde  también utilizarse un barniz & base de  copal

M
i

i

ra buscar la mayor oblitersacion posible de tdbulos dentinarios.

i

2.6 CEMENTO DE SILICATO
Uso de cementos de silicato sin fondo adecuado, produce irritacidn

pulpar de cardter guimico con efectos acumuelativos, la ocual

finalmente logra necrosar la pulpa v adn establecer lesiones

periapicales.
2.7 RESINAS
Lo mismo podria decirse acerca de las resinas compuestas, tan de

oola sn 1a préctiha odontoldgica  del presentes, a wveoess mnal

utilizadas al provectarse su aplicacidn para obturar cavidades de
clase II, para las cuales nunoca han sido recomendadas.  Cuando no
se protegen  adecuadamente producen los mismos efectos descoritos
para los silicatos.

2.8 FRACTURAS

También las fracturas accidentales hacen parte, v cada wvez ocon

mayor  frecusnocila, de los factores inldgicos de la enfermedsd

pulpas. A vecss, s posible conservar la vitalidad pulpar, v a&n

otras ocaziones s necesario proceder a extirpar la pulpa vy obburae




10

@l conducto. (diap. No.o 3)

Cuando las circunstancias 1o permitan el tratamiento ideal ez
intentar conservar wital el tejido pulpar, avudandonos de la
inmovilizacidn, puess conservando la pulpa, dejamos el diente an
condicionss mas fisicldgicas.

2.9 CIRCUNMETAMCIAS FERIODONTALES

Cincunstancias periodontales  como bolsas  infradseas, técnic

i
xp

guirargicas, trauma oclusal, compromisos de bifurcacidn, etc., son
de gran importancia e incidencia en la salud pulpar. (diap. No.d4-5)
2.10 OCLUSION TRAUMATICA

La oclusidn traumdtica potencia o aumenta la accidn irritantes o

daffana de cualguier procedimiento operativo & de cualquier material
e obtuwracidn. Erm la parte A, 2] triauma oclusal (ensanchamianto
periodontal )  hace mas grave ] daffo pulpar causado por el

tratamiento (incrustacidn profunda en oro); mientras gque la parte
B, muestra el tratamiento correcto (endodoncia, restauracion clave
IV con resina reforzada por medio de un pin v alivio de oclusidn),
@2l  cual logicamente permite la recupsracidn de su salud  al
periodonto. (diap.Mo. &)

Como se puede obsevar, muchos factores etioldgicos de la enfermedad
pulpar se pusden originar a través de téonicas o tratamientos dados
por nosobtros mismnos.

Azl, conociendo bien el poder bioldgico de los materiales v
béonl cas utilizadaﬁ ara restawrar dientes, serdn muchas las pulpas

gue poderdn salvarse de llevar algin dia a perder su vitalidad.



CAFITULO III

Z. METODOS DE DIAGNOSTICO CLINICOD

El diagnostico clinico puede incluir ciertos medios de examen, como
s la inspeccidn,  palpacidn, percusi On, eato., @imoutados
Grnicamente con los  sentidos o con avuda de recursos mecinicos
simples. El diagnéstico de laboratorio puede incluir la biopsia vy
los tests bioguimicos. El diagnéstico diferencial, consiste en
identificar uwuna enfermedad comparando sintomas similares de dos o
mas  enfernedades. El diagnéstico por exclusidn, consiste  en
reconocer una entermadad eliminando otras con sintomas semejantes.

El diagnbstico toma en consideracidn la historia clinica subjetiva,

obtenida del paciente vy el examen clinico objetivo efectuado por el
dentista. El examen clinico de un diente con pulpa afectada o de

urn  diente despulpado, debs incluir varios tests de utilidad para

llegar a un diagndstico., tales como:

Lo Inspecocin viéual bo Test pulpar eléctrico
2. Fercusion 7. Test térmico

Se Falpitacidn . Test de la cavidad
4. Test de movilidad . Test anestésico

. Radiografia



Si bien muy rara ve: es necesario emplear la totalidad de los test

i

mencionados en un mismo caso, siempre @5  aconsejables combinar
varios para establecer un diagndstico correcto. Ouien se limite a
wn método dnico de diagndstico correrd el riesgo de comster muchos
errores, (diap.Mo. 7D

T.1 0 HISTORIA MEDICA Y DENTAL

Bl dentista debe esstar capacitado para hacer una breve historia
médica v ooun edamen objetivo del paciente. Aungue los datos  ss2an
superficiales e incompleto, con frecusncia a través de ellos pusde
lograrse informacidon  swfuciente para reconocer enfermedades de
orden  general vy decidir la conveniencia de realizar un tratamiento
de  conductos.  Ademds del servicio puramente dental pusde prestases
un servicio  mucho mayor al paciente, mediante el reconocimiento
precoz  de ciertas enfermedades generales.  Debe practicarsze la
observacidn cuidadosa del paciente como un todo v no limitarse a la

ohservacidn exclusiva de 1 hooa.

o

El paciente debe ser interrogado respecto de antecedentes  de
problemas cardlacos, fisbres reumadtica, diabetes, dlcera gastrica o

duodenal, hipertesidn o hipotensidn, hepatitis o obtras afecciores.

i
Lo

También se determinard si es alérgico a alimentos, al  polen,

sushancias, puss sste tipo de pascientes

i
(i

susro de caballo, o & obhras
con frecusncia son alérgicos & los antibidticos v reaccionan a los
corticosterolides.

A continuacidn, se realizard un estudio del estado higiénico

333

general  de  la  boos, incluyvendn =1 estado periodontal v R
registrard el ndmero de dientes despulpados. En ciertos casos, la
consulta con wun médico serd aconsejable v aun necesaria.

Cuando gl she clealor, EE detarminari EL localizacidn Y



caracteristicas. L naturalesa  del dolor descripto por ]
paciente, £s decir, si s agudo, sordo, pulsatil o lancinante, v la

curacidn  del mismo, si1i es continoo, intermitente, frecuesnte, o

1

smepaciado,  tisne un gran valor para =21 diagndstico. El sstado de

wn diente debes observrse como wn btodog e decir, 51 presenta

i

pérdida de la traslucider: original o alteracionss de ooloeg &1
tiense dolor, sensibilidad, movilidad o esxbrusion, =l HOEMET
directo v la inspeccidn del diente pusdesn revelar wuna cavidad de
carises,  una pulps expussha, wuna pulps hiperplastica o un conjunto

radicular  casi vacio. Cuando la pulpa sstd edpuesta, s observari

i
ot

color, consistencis v olor de la misma. Cuando se presuma la
sdistencia wna Filsula, se investigard su pressencia. 51 bhien  wuna
tumafacoldn shracral pusde aprecisrse a simple wvista, sn  algunos
CLEVE DI o para determinar la sxistencia de una tumsfacocidn intraoral,
puscds ser necesaria la palpacion de la mucosa.  Una ver completado
@xamen  visual, s determinard mediante los tests para diagndstico,
=i la pulpa mantiené su o vitalidady =i el grado de afeccidn pulpsar
permite wuna terapéutica  conservadora:  si los tejidos apicales
estan involucrados; @i la sytensidon de la lesidn  justifica un
bratamiento de conductos radiculares o una apicectomia: o si el
diente no tiens salvacidn. Fara determinar el estado de la pulpa o
de  los  tejidos periapicales vy ayudar a sstablecer un  diagndstico
correcto, existe varios tesh clinicos.
Z.2 TEST FPARA EL. DIAGNOSTICO CLINICO
2.1 Examen visual
Es importante examinar los diented v tejidos blandos en las mejores
condiciones posibles, s decir, con busna lus, vy secando la  zona

por @xaminar, ©n oaso necessario. Bl esxamen viswal  incluwirik los



14

tejidos adyvacentes al diente atectado para  investigar L&
tumetfaccidn u otras lesiones. Se sxaminard la corona dentaria para
determinar  si  podrd ser reconstroida satisfactoriamente, una  ves
realizado sl tratamiento endoddntico. Finalmente, se realizard un
estudio rapido de toda la boca, incluso =] estado periodontal,. para
determinar si el disnte gue necesits tratamiento, es de fundamental
importancia.

et indfeccidn, percusidn, palpacidn v movilidad constituyen cuatro
tests  gus  pueden  reaslizarse sin eguipo sspecial, en wun btiempo
mlinimo.

-2 FPercusidn

led percusidon es un mébodo de diagndstico dental gque consiste en dar
urn golpe rapideo v osuave sobre la corona de un diente, con la pauta
del dedo medio o con wn instrumento.  Se determina asl sl el disnts
estd sensible, es decir, =i tisne periodontitis. La pericdontitis
@ gensral, 8s consecusncia de una mortificacidn pulpary pero no

debemos olvidar gue pusde presentarse en algunos casos, en disntes

%

i

con pulpa viva., La percusidon, en =21 mejor de los casos, e LTE
prueha grosera gue pueds emplearse para confirmar algdn otro medio
e diagndstico. 8in embargo, s de gran wtilidad para determinar
la sxistencis de una periodontitis. Es oconveniente percutir
PrImMaro, los dientes normales adyacentes, para gue 21 paciente
pueda  percibir la diferencia de  intensidad del dolor o las
molestias.

Un mejor procedimiento, consiste en presionar ligeramente ] diente

i
et

Con 8 dedo,  antes de proceder a la perousidn: sl mo o hubd eea

sensibilidd, podrd efectuarse la perousion sin riesgo.
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Sedes Palpacidn

consite  en determinar la consistencia de los b

] oy o
Wil il e add Vo
%1 =)
sctado s liso, etc. La

palpacidn se wtiliza, gensralments, cuando s2 sospecha la presenoia

e wn absceso, eserciendo uma ligera presidn oon

sobre  la encia o mucosa a nivel del diente afectado observando =i
aiste una  wuna tumefaccidn, o los tejidos blandos responden  con
dolor a la presidn.

Z.2.4 Test de movilidad

Consiste en mover un diente con los dedos o con un bajalengua, para
determinar  @su firmeza  en 2l alvéolo.  Se denomina movilidad  de
primer  gracdo, cuando el dienbe tiene wn movimienho ADBNAS
perceptible  en 2] alvéolo: de segundo grado, cvando el movimiento
alocanza  hasta 1 omm de extensidng vy tercer grado, ocuando presenta
wn movimiento mayor de 1 omm o, cuando el diente pueds ser  movido
verticalmente, Un tratamiento endodéntico no debe realizarse  an
dientes ocon movilidad de  tercer grado, & menos  ogque  pueda  ser
tratados con édito para reducis la misma.

El test de movilidad debe emplearss Onicamente  como mecld o
complementario de diagndstico.

F2.2.9 Radiografia

Ella constituve un aporte de inestimable valor, al dotar al hombre

e wun sexto sentido gue le permite penebtrar en las fronteras de lo

desconocido.

1z

Er dolencia, la radiogratia es de wtilidad para revelar: 1



1é

presencia de una caries que puede comprometer o amenazar la
integridad pulpar; el ndmero, direccidn, forma, logitud v amplitud
de  los  conductoss la presencia de calificacionss o de cuerpos
wtrafos en la cémara pulpar o en el conducto radicular: la
reabsorcidn de  la dentina adyacente a la cavidad pulpar; la
obliteracidn de la cavidad pulpar; =] espesamiento de ligamento
periodontal o la reabsorcidn del cemento apical: la naturaleza v
rtension  de la destrucocidn dsea periapical, etoc. La radiografla
2 Gtil para sstablecer un diagndstico v formular un prondstico.
L. diferenciacion radioldgica entre un  absceso crdnico. LN
granuloma v oun guiste no es muy precisa vy pueds producier a errores,
Unicamente wun  examen microscodpico pusde confirmar el dagndstico
correcto.
Bender v  Seltzer han mostrado gus una lesidn en la estructura
esponjosa  del husso no pusde detectarse radigraficamente. iwle
@iamplo, una tumefaccion resultante de un absceso agudo, i estd
limitada al hueso esponioso, no mostrard cambios radiogridficos.
La radiografia, pese a su enorme valor para el diagndstico oclinico,
Tiene sus  limitaciones. Mo siempre  sefrala con esxactitud la
gxistencia de estados normales o patoldgicos en la ralces de Rt
distes despulpados.  SBuglere, pero no es esacha.

Una  =zona de——earefaooddn cbhservada en la radiografia no  dndics

13

necesariamente la presencia de une infeccidn, pudiendo significar
gue existid una infeccidn.  UWUna zona radiclicida periapical también
suele deberse a hraumatismos mecanicos, & variacionss anatdmicas, a
agentes autoliticos o & la médula dses roja.  La lamina dura  a
veoes  osme  pressnta inbtachta, pess s ls presenciasa de infeccidn,

misnbras en obros casos, pueds aparecsr alterads a2 un cuando sl



diente sea normal. En verdad, podriamos decirs "No confundir  la
sobra con el objseto gue la produs

Mo  debemos  disminuir el valor diagnéstico de la radiogafia, ni
subesimar  su wubilidad:; sdlo gueremos sefMalar que la radiografla
per  se no siempre  conduce & una  interprstacidn correcta. M
absztante, ella ha contribuido mds gue cualguier otro medio de
diagndstico para lograr una practica odontoldgica mejor vy mhs
cisntifica.

Todes Test pulpar eléctrico

Uno o de los instrumentos mas Gtiles de disagndstico en endodonclia es
el probadoe pulpar eleéctrico v resulba dificil comprendesr como
algunos odontdloges trabajan sin su auxilio.

Su oprecion depends de la precisidon del aparato, asil como del estado

animico  del paciente, del umbral individual de respussta v del uso

e medicacionss, como tranguilizantes o sedantes, administrados
inmeadiantaments antes del test. Mo ohstante, 1 test pulpar
eléctronico pusde realizarse ocon un gradeo razonable de exactbitud.

El test pulpar eléctronico s esspeclalmente dmportante como medio
de  diagndstico para diferenciar estre una snfermedad de origen
periodontal o periapical v para diferenciar puntos de referencia
anatémicos, por ejemplo, 21 aguiero palatino anterior o el aguisro
mentoniano, ode ronas de patosis periapical.

Lo de los usos méas valiosos de test pulpar sléctrico en endodoncia
sy determinar sl oun diente esta completamente anestesiado  despuds
cle una inyecocidn un anestésico local, especialments en los mnolares
inferiores,

los  probadores pulpsres eléctricos para uso dental, puesden emplear

o ode los cushro tipos de corriente: (1} alta frecusnciag {2



haja Frecusnciag {3y faraddicas (4 galvanica. El wvalor de la

corriente de ‘impedancia eléctrica aun no ha sido determinado con
exactitud.

Teéonioa

La sona por exaninar debe aislarse mediante rollos de algoddn vy

secarse con el aire comprimido. El paciente debe ser tranguilizado

de  antemano edpliciéndoles gue  sentird m=tlo wuna  sensacidn de
hormiguen o de calor en el diente v gue debe levantar la mano, para
sefal ar al operador, cuando ello oocurea; al actuar de esta manera,
ne sentird ningdn  dolor real. Un  diente oon vitalidad,

preferentemente  homdlogo o bambién un diente adyacente del mismno
tipo, se probard primero. como diente control.

El electrodo dentario se aplica sobre el tercio incisal o oclusal
del diente, en la cara labial o vestibular, evitando 8] contacto

con obburacionss metdlicas o dentina supuesta puss ellas  conducsen

la corriente eléctrica mi

3

5 rapidamente el electrodo no debs
aplicarss sobre un obturacidn de silicato o de acrilico puss sstos
materiales no conducen la corrients tan facilmente.

La ocorrients  se aumsnbta en forms gradual - NMimsro por ndmero- v

cuando el paciente responde con la primsra sensacidn de corrients,

s anoha el ndmero en la sscala. £l paciente =sospechado o
afectado, s& pruebs  de lgual maners vy ocompara el ndmero de la

sscala  @nogue oouwrrld la respuesta con el obtenido para gl diente
rormal .

Er gensral,  ocuando mids posterior s un dientes en la  booca, mas

Tt

corrisntse reguiers.  Sin embargo,. ests regla no oes valida s todos
T Casds. Los incisivos regulersn menor intensidad de ocorrisnts

gque Lo caninosi v los premolaces, menor dntensidad gue los
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Mol e,

Interpretacidn

Urna  pulpa  hiperémica responde a una intensidad de corriente
ligeramente menor gue un diente con pulpa norma, v unae pulpa  con
infamacidn  aguda, responde aln menor intensidad de corriente,
exoepto cuando parte del tesido pulpar va ha sido destruido. Urma
pulpa necrdtica no responde a la corriente. B general, pusde
cecirse gque  los  casos de hiperemia v pulpitis  aguda, EcLLl e En

menos corriente gque los casos normales. Una pulpitis crénica v una

necrosis parcial de la pulpa, exigen mas corriente. En casos  de
absceso  alveolar, granuwloma o guiste, no habra respuesta a la

corriens eléctrica.
.27 Test térmico
El  test tédrmico, es decir, la aplicacidn de calor o $frio, 25  muy
atil  como test diferencial cuando se lo smplea en combinacidn  ocon
@l test eléctronico. Bl calor pusde aplicarse al diente en  forma

de alre caliente, un brdafMidor caliente, o un trozo de gubtapsroha

~

maliente. El rio se aplica en forma de corriente de ailrs  $Frlo,
Rielo, spray de clo-uwro de etilo, algoddn embebido en cloruro  de
etilo o nieve carbdnica.

El calor, en gensral se aplica mediante gutapesrcha reblandecida

sobre la llama de alocohol o wun pico de Bunsen, hasta gus se ablands

o produsca humo'. preciso culdar gue la gutapercha no sshé

i

demasiado caliente, puss el calor excesivo causaria una hipsremis
pulpar.

El test por el calor ss Otil para diagnosticar casos de pulpitis
agua o absceso alveolar agudo puss, e8n o eshtos CAEas08,  Drovoos una

rapida respuesta dolorosa.


cloru.ro

el

s

la  forma mas simple de aplicar frio a un diente e con hielo.
Consiste en envolver umn btrozo de hielo, de btamafo aproximado a un

tercio de la longitud de un cub

-

to corriente, en un  cuadrado  de
gasa  himeda. 81 la respussta es normal, es decir, 1 e8] pacients
sientse sensibilidad o dolor, se probard con hielo 21 disnte

sospechado.  Los dientes comn vitalidad noremal, reaccionan dentro de

un periliodo determinado de tiempog los dientes con pulpa hiperémioca

I35 §
[}

con pulpitis  aguda, responden en un lapso mucho mas  corto,  a
menudo en forms inmediata, sdbita v dolorosag @n cambio, los
dientes con pulpitis crdnica dan una respuesta tardlia;  los disnbes
sin vitalidad, no dan respussha.

El test  térmico  como el test eléctrico, puss el oriteric para
determinar la resaccidn es 2]l periodo de ftiempo evaluado por el
pperador vy no medido cuantitativamente.

Z.2.8 Tests de cavidad

Ern gasos de formacidn excesiva de dentina secundaria, o cuando la
pulpa =stad en procesc de mortificacidn, pero atn no s2 ha
mortificado. Ermn tales ocasos, una perforacidn hasta 1 llimite
semalte-dentinario o scobhrepasandoelo ligeramente, sin refrigeracidn
Ccon Aagua, rara ver dejard de provoocasr una respuesta dolorosa, si la

pulpa tiens  vitalidad. Erm los dientes anteriores,

hard en la fosita lingual: en los posteriores, en
oolusal. Cuando el diente va presenta una oblturacidn, en lugar de

hacer una nueva cavidad, =11ls pusde ser removida vy renovada. 81 la

ohturaci dn, peneralmente har i

pulpa matd, al remover
sensibilidad.

Z2.2.9 Test de anestesia

m

diagndstico por  eliminacidn puesde resultar de wtilidad en



crasliones, por egjemplo, cuandeo el dolor es difuso, v se sospecha

i

que un

Wi 0

8}
{

dos dientes adyacentes estdn involucrados o cuando @l

ES

dolor se irradia de un diente superior o inferior sn el mismo 1lado
del maxilar, a fin de determinar el diente responsable. En tales
CRBOE, w2 hace una anestesia local en la vecindad de un diente,

para descartar el otro. For ejemplo, un paciente puede quejarse de

i
et

dolor  en lado izguierds de clara v prasentar  obturacionss

s

grandes, tanto en los molarss superiores como en los inferiores.




CAFITULD IV

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES FULFARES

4.1 CLASIFICACION

Hay  amplias wvariantes an el aspecto histoldogico de las  "pulpas

normales’, Er overdad, son tanbas las variantes sxistentes gus  la

clasificacidn  "normal" no reflejs con precisidn el estado pulpar.

pul pas

aque  no muestran signos  de  inflamacidn pusdsn ser
clasificadas, sin inflamacidn” o "atrdficas", segin la presencia o
auvssencia de células inflamatorias v la abundasncis relativa v
presencia e fibroblastos, fibras colagenas, calocificaciones

distréficas v dentina reparativa.  En muchas pulpas no indlamadas,

g posible discernir allteracions algunas vEeoss o

relacinadas  pero, & menudo, s vinculadas con wuna interferencia

siones distrofticas en

3

operatoria o caries dental. Existern calocifica
muchas  pulpas  sin inflamscidn v o2n la mavoria de los dientes ocon

lesidn periodontal o gue sufrieron tratamientos de operatoria.

Existern células inflamatorias en las pulpas de casi  todos los
dientes con caries moderademesnte profunds v oen casi absolotaments
todos los gue tienen caries profundas. La cantidad de esas células
oarecse  esha correl acionada con la profundida de la  lesidn. En

clisntes tratados por operatoria, es relativamente  ocomdn la

\


dient.es

e

al et

presencisa de células inflamatorias.
S :Dnaidérén las siguisntes olases de sstados pulpares:
l. Fulpa intacta, sin inflamacidn
Ze Pulpa atrdfica
Ze Fulpitis aguda
4. Fulpa intacta con algumas células inflamatorias ordnicas (etapa
e bransicidn)
H. Fulpitis parcial crdnica
A. Con necrosis parcial por ligusefraccidn
B, Con necrosis parcial por coagulacidn
L. Pulpitis crdnica total
e Con necrosis parcial por ligusfraccidn
7o Necrosis pulpar total
4.1.1 Fulpa intacta, =sin inflamacidn
Las pulpas en las cuales Tas células parecsn no estar alterada
las clasifica como intactas, sin inflamacidn. Fosse wuna  capa
odontoblastica  normal . en forma de empalizada. Los Sfibroblastos
tienen sus ndoleos encerrados por una nitida membrana nuolear, v &l
citoplasma es estruchturadamente digtinguible. La cromatina se
tife de un  azul intenso v estd dispersa en forma  de  eed. L.
fibras colagenas estan ausentes 0 zon pocas. Los vasos muestran un
calibre normal; pero muchas veces se encuentran vasos dilatados

gque no parecen estar rel
4.1.2  Fulpa éAtrofica
Loass
1o habitual.

MEMOYT s e

encogldo a una Ffraccidn de su ovolumen original.

ancuentra

pulpas gue pusden ser clasificadas como atrddicas parecen

una gran cantidad de dentina de reparacidn gue llena

acionados con un proceso pataldgico.

T

B algunas instancias, la pulpa  se  ha
Erny Tales casos, @

@l


ausent.es
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espacio gus originalmente contenia tejido pulpar. En los dientes
anteriores, las camara pulpares contienen cantidades variables de
gdentinae  de  reparacidn. En algunos, la posicidn coronaria  pulpar
clesde 2] borde  incisal hastse la ralz estd llena de  dentina  de
reparaciton vy la lux de conducto radicular estd estrechada. En los
giebes posteriores, hay recesion de los cusrnos pulpares v bhan sido
reemnplazados por odentins de reparscidn. Los conductos radiculares
satdn estrechados  por el depdsito adicional de dentina. Farooes
Maber  wana disminuocidn de  tamafo de las células, asl  como wna

raeducedn de sa ondmero. Ademds, en la mavorlia de esstas pulpas, hay

un aumento de la cantidad v distribucidn de fibras coligenas. Esto

parece  oowrir  especialments en los dientes anteriorss, en los
cuales  hacen  ocoligenos  aumentan  sobre todo &n el conducto
radicul ar. Corn la cantidad incrementads de fibras coligenas, los
VASOS sanguineos parecen  mayores vy mas  anchos. L.a Capa

odontoblastica  =n sstas pulpas estd reducida de sspesor, aplanado,
cuboide, en ver de cilindrico, como es tipico en las pulpas sanas.
Er especial en los casos  en gue  fueron elaboradas grrandes
cantidades de dentina de reparacidn, las céElulas de la pulpsa
parécen haber sufrido una atrofia por inanicidn.

4.1.7 Pulpa intacta con algunas células inflamatorias cridnicas

(etapa de transicidn)

i
i

Las  pulpas  en las cuales se descubren células inflamatorid
cromicas,  aungue no  en cantidad sufiente para considerarlas  un
suudado inflamatorio, se las clasifica en una etaps de transicidn.
Er las pulpas de la mavoria de los con conesiones carliosas
profundas, se encuentran células inflamatorias ordnicas.

Dispersas por  toda la pulps debajo de los  tdbulos dentinarios
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e end

aftectados. Los clee la regidn estin dilatados,

Mo comstituys oan esudado inflamatorio tipico. sn 2l cual  abunden
las células inflamatorias, con 2] adema comomitante v la dilatacidn
de  los  vasos  sanguinens.  Su presencia en la pulpa parece  ser
debida a una irritacidon persistente, de bajo grado. tal como la que
podria ser causada por caries dental o enfermedad periodontal o
ambas.
4.1.4 Fulpitis aguda
Fulpitis aguda de diversas regiones del tejido pulpar coronario vy
radicular  pusden producirse  por Hposicidn de los  conductos
laterales 2 la  enfermedad periodontal v, ABLMLSMO, fror
tartrectomia profunda vy cureteado en que el cemento o la dentina
radiculares, o ambos resultanten traumatizados.
Después de los procedimientos operatorios, la extensidon de las
pulpitis suele ser parcial, es decir, s6lo la porcidn de la pulpa
subyvacente a los tdbulos dentinarios afectados resulta  inflamada.
La extensidn de lo abarcado puede ser  algo  mayor  en las
sposiciones mecanicas graves, n las cuales resutd  dafada gran
cantidad de tejido pulpar. Después de las pulpotomias. la porcidn

radicular de la pulpa estd agudamente inflamada. 4

Tude

inflamacidn se extiende al tejido periapical vy periodontal.

Es preciso hacer una diferencia entre sintoms

agudsa. La

son de cardcter crdnico.

periodo. Cuando

F generan los sintomas agudos, tales como dolor v

tumefaccidn, la inflamacidn tiene un caracter fundamentalmente

Flamacidn ordnica, La

egada ol £ o]
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preavistente, Un paciente gque se gqueja de dolor agudo suele tener
pulpitis  ordnica.  La pulpitis aguds (histeldgica) rara ver causa
daloe. De tal modo, cuando se produce una exposicidn pulpar  por
caries, hace Liempo que sxiste una inflamacidn crdonica en la pulpa.

l.a Ffalta de sintomas en muchas de esstas afecciones no es indicio

1

necesario de la graveda de la respussta inflamatoria subvacente.

Se encusntran inflamaciones agudas vy orénicas. con frecusncia, la
generacion  de sintomas agudos estd relacionada con 2] blogueo de
orificio en la corona por el cual drena el exudado. Asi se genera
el dolor, por una exacerbacidn aguda de la inflamacidn cronica.

e puede encontrar inflamacidn aguda despuds de la manipulacidn
operatorias mas recientes en dientes que ya hablan sido tallados v
obturados. En tales cesos, la inflamacidn pulpar crénica persistid
por largos periodos deba;o de la restawracidn.

Cuando se ejecuta un nuevo procedimiento operatorio en tal diente.

La inflamacidn aguda es de breve duracidn y desaparece poco despuds
o se torns orinica

Junto ocon la respuesta  inflamatoria .ﬁe @l abora  dentina cle
reparacidn.  La cantidad vy calidad de la dentina de reparacidn estd
relacionada con la severidad de la lesidn

4.1.5 PFPulpitis cronica

Se produce pulpitis cronica como consecuencia de la caries dental

profunda, procedimisntos operatorios, leslonss periodontal es

profundas vy movimientos ortoddnticos excesivos
Cuando no  se brata una caries profunda adguiere gradualmente  una
inflamacidn estd confirmada en la porcidn coronaria de la pulpa, en

Lin comienso & oems deoir, ura pulpitis paroial SrOnical.

Eventual amente, ERTI 60D 4 toda la pulpa Y Lo twmgidos



periapicales-periodontales resulltan afectados (es decir, pulpitis
cronioca hotalld.  En las personas mds jdvenss, &n gulenss el aporte
vastcular & la pulpa es mdximo, el tejido pulpar expussto v ocon
inflamaci&n cronica puede ser irritado por los bordes dsperos de la
cavidad vy tejido granulomatoso proliferante puede probtruir de  la
cahmara  pulpar. El tejideo granulomatoso s asemeja  entonces al
tejido gingival (pulpitis crdnica hiperplastica). En las personas

MAYOF &5, no s@ produce una hiperplasia consecutiva a la exposicidn

i

H
i

pulpar. La. pulpitis crdnica en estos adultos ¢ conoeida come
pulpitis ulcerosa, porgue el recubrimiento de la pulpa (la dentina)
En dientes con restawraciones se puede encontra la pulpitis crénica
CpLLE aes gsarrolla después de las manipulaciones operarias o como
resultado de  lesiones periodontales o movimientos ortoddnticos o
FIEBET ELUTEA o

Las pulpitis cronica de etiologla operaria, perioddntica pusden ser
parciales o totales, segdn la extensidn de‘la lesidn pulpar.

la inflamacidn puede estenderce desde esa zona de lesidn inicial
hacia los tejidos pulpares profundos en cierta medida.

No  es necesario gque existan sintomas dolorosos, pero pueden
producirse  al sucedesr esto. FPero, con frecuenci. la intlamacidn
abarca el tejido pulpar radicular (es decir, pulpitis crénica
total). Invariablemente, se encuentran regiones de necrosis pbr
liguefaccidn en  las pulpas totalmente inflamadas f(es decir,
pulpitis cronica total con necrosis parcial por  liguefaccidn).
Suelen existir sintomas dolorosos asociados a esta etapa de
pulpitis

4.1.5.1 Pulpitis crdnica parcial

Las pulpas gue contienen tejido, exudado o célula inflamatorios



e

oheae fonn

caracteristicos  de  una  respussta inflametoria cordnica se  las
clasifica bajo el encaberamiento de pulpitis oronica. Ern tales

pulpas se  encuentra tejido de granulacidn, tipico de los esstados

5 |

inflamatorios cordnicos. Hay una profusa cantidad de capilares

T
H

nuevos,  asi  como un mayor namero de fibroblastos v fibras. S
halan presentes las células de la serie inflamatoria cronica. En

la mayoria de las ocasiones la lesidn estd delimitada por  haces

-

densos de fibras coldgenas. Fero las c@élulas inflamatorias a

1]

menudo  se  las encuentra en regiones distantes del asiento de  la
lesidn.

4.1.6 Pulpitis crénica total

Duando  la  pulpa  integra, incluidas las porciones coronaria vy

radicular, estd inflamada, se le clasifica como pulpitis crénica

total. En  dichos dientes, la inflamacidn se ha extendido el
ligamento periodontal. En la corona, se pusde dicernir Siemprs un
area de necrosis por liguefaccidn o por coagulacifn. El resto de
la pulpa asi como los tejidos periapicales, contiene teiido
granulomatoso.

4.1.7 Fulpa necrética

Las pulpas de los dientes en cuales las c@lulas pulpales murieron
coma resultado de coagulacidn o liguefacocidn se clasifican como
necraticas. En la necrosis por coagulacidn, la protoplasma de 1a
célula ha quedado |ijado vy opaco. Histolégicamente, es posible
reconocer  adn una masa de célula coagulada pero ha desaparecido el
detalle intracelular. En la necrosis por ligquefaccidn desaparece
el contorno integro de la célula, y entorno de la zeona licuada hay
una  zona densa de leucocitos pulimmr%wnuc;earea, muertos y o vivos

junto con células de la serie inflamatoria crinica.



CAFITULO V

. ALTERACIONES FULFALES, SEMIOLOGIA, DIAGMOSTICO CLIMICO

E INDICACIONES DE TRATAMIENTO

J.1 HIFEREMIA FULFAR
Ez considerado como un sintoma, una congestidn sanguinea, un estado

preinflamatorio reaccional debido a sl avance de la lesidn carliosa

-

poar la sumatoria de los agentes irritantes a los gue se han wunido
los fisicos v los guimicos en razdn de mayor esposicidn de dentina
y dependiendo de las condiciones intrinsecos de resistencia v
detensa  del drgano pulpar.

S.lel Diagnostico clinico

Se caracteriza por un dolor provocado jamés espontanec. La pulpa
hipsrémico responde A los satimulos  mecanicos, Lérmicos Y
eléctricos, con wun dolor agudo de corta duracidn. Una  wves
aliminada la caussa desencadente del dolor, este desaparecs.
Fadiograficamente. s FRegidn periopical se presenta normal, sdlo se
svidencia presencia de caries. Tabla No.o 1

S.1.2 TRATAMIENTO

Considerando el avance de la lesidn, la cavidad preparada para

recibir el material restadrador deberd presentars ralativamente

profunda. For 1o cual se debsrd colocar una sustancia protector

i

coma el hidrdxide de calocio o el cemento de oxido de zinc v

HE
i

geney o

FEH

sugenol , eliminando 21 ex 2 oeugenonl qgque es el responsable  de
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la accidn irritante del producto.

5.2 HERIDA FULFAR

s la exposicidn accidental de la pulpa, produciendo una laceracidn
del tejido seguida de hemorragia.

Tiene wvarias posibilidades de reparacion teniendo en cuenta las
condiciones de contaminacidn, del tiempo de exposicidn, de la
intensidad de la agresidn, eto.

eael Diagnostico clinico

Se determina por la hemorragia, a nivel de la exposicidn. L

sintomatologia dolorosa es relativa, va gue en estos casos el

diente se encuentra anestesiado,
S9.2.2 Tratamiento

El indicado es la proteccidn pulpar directa, representada por 1

1
HH

ntrervenciones conservadoras de la pulpa.

A

~Anamnesis: A través del cual se toma conocimiento de la naturaleza
del dolor: espontaneo, provocado o ausencia del dolor.

~Examen radiografico: Relacidn entre la caries profunda v la pulpa.

=fnestesia

-Fresencia del dique de goma: Evita una contaminacidn de la herida

pulpar.

Fara la protecion de la herida pulpar se recomienda el Bnplen  del

hidréxido de calcio.

El prondstico es en un 204 exitoso.

J.% PULFITIS AGUDA SERDSA

La persistencia de la caries dental, la sumatoria de los agentes

irritantes vy las condiciones intrinsecas de defensa v resistencia

L

de la pulpa determinaran una reaccién inflamatoria con mayor aflujo

saguineo, aumento del voldmen de los vasos, seguido de mayor



parmsabilidad vasoular v exudacidn.

7

Tiens un sxudado seroso (albdminal, presentando neubtrdfilos en la

region perivascular, es decir, proximo a la zona de diapdédesis.
Fedel Diagnéstico clinico
Ofrece wvitalidad pulpar v dolor. Este pusdes ser: agudo,

gspontineon, localizado o difuso, pulsatil reflejo, interminante o
continuo, exacerbado por el frio

l.ag dificultades para el diagndstico surge cuando =1 dolor @5
gudo, espontaneo vy de natuwraleza difusa, refleja e intermitente,o
ambas Cosas.

En la pulpitis aguda serosa, en la fase de intermitencia del dolor,
caracterizando una inflamacidn serosa incipiente, la sintomatologla
gs estimula por un factor desencadenante. La posicidn decibito,
padrd  ser el factor desencadenante para el aumento de la presidn
intrapulpar, teniendo la posibilidad de exacerbaciones dolorosas
nocturnas y que dificilmente ceden por la accidn de los analgésicos
COMLIMES ,

T.7.2 Tratamiento

a bilopulpectomlia e

i

@l tratamiento adecuado para los casos de
dientes con rizogénesis incompleta, estd indica la pulpectomla
parcial, observados los aspectos macroscopicos de la pulpa vital.
La pulpectomia parcial es el acto operatorio por el cual eliminamos
la pulps radicular gue gueda recublierta  con una sustancia
protectora indicada. Tabla No. 2

.4 FULFITIS AGUDA FURULENTA

Cuando  una pulpitis aguds serosa, evoluciona rapidamente dando  un
cuadro  agudo  purulento, dependiendo de la resistencia v de la

defensa del Organo pulpar, asl como también del grado de virulencia


aument.cz
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bacteriana o de la irritacidn de agente patigeno.

Los  lewcocitos neutrdfilos polimorfonuclearss  gue  dnvaden  los
sapacios  extravasculsres en la situacidn anterior, abarcan  los
microdrganismos 8 indoian la digestidn intracelular. El  exudado

con los neubtrdfilos  en desintegracidn, asi  como los  elementos

celulares orgdnicos, originan en consecuencia 1 sroabscesos

i
i

pulpares, inicialmente superficiales, caracterizando
histopatologicamente una inflamacidn aguda supurada.
S.4.1 Diagnostico clinico

Clinicamente, la pulpitis aguda supurada se caracteriza por ofrecer

vitalidad pulpar v dolor.

te puede ser agudo, espontineo, pulsatil, continuo, exacerbado
por el calor, aliviado por 2] frio. Aparsce cuando se realizs
percusion en sentido vertical sobre el diente.

El diagnidstico colinico es relativamente Facil, asumiendo sin
embargo, una importancia fundamental para los fines terapedticos,
@l aspecto macroscopico de la pulpa.

ASFECTO RADIOGRAFICO

Aumento del sspacio periodontal

S.4.2 Tratamiento

Se recomienda  la biopulpectomia y en dientes con rizogdénesis
incompleta se indica la& pulpesctomia parcial siempre gue la pulpa se
presente  macroscopicamentse wiltal, es decir gue debe ser de color
rosa-roio tener  oconsistencis (cuserpo) oy hemorragia abundante sdnlyl
sangre de coloracidn roja brillante. 81 se presenta lo conbtrario

oles

I’J

sho sangre  muy oscura o muy clara, pastosa vy licusfacta vy
ausancilia de hemorragla se indica la necropulpectomla.

Se reconisnda en la pulpectomia colocar un apdsito intermedio  con



corticos oide v Ffuracin en  la camara pulpar por 48 horas.
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Colocando  despudgs  hidrdsido de calocio, protegiendo
pulpar.

S.3 FULFITIS CRONICA

Cuando evoluciona lentamente lleva & wuna pulpitis crionica.
Generalmentse s observada en pacientes jdvenes, como resultado de
un  drritacidn de baja intensidad v de larga duracidn sobre  una
pulpa capaz de resistir esta accidn irritante.

Clinicamente se observan dos tipos de pulpitis crénica: la ulcerada
v la hiperplasica.

S.8.1 Pulpitis crdnicas uwlcocerada

Se caracteriza por presentar una dlceera en la superficie sxpuesta
de la pulpa, v aislando 21 remanente pulpar por medio de una tenus
barrera de tejido de granulacidn v por células de defensa de tipo
linfaplasmocitario, infiltradas en la regidn.

9.9.1.1 Diagnostico clinico

ElL  deolor se manifiesta simplemente por la compresidn de  los
alimentos e una cavidad  de caries o en wuna restauracidn

defectuosa. Considerando guse en esstos casos exishte una degeracidn

clee las fibras nerviosas superficiales el dolor no es internsc

EL oexamen radiogridfico pusdes revelar la pressncia de una
pulpar bajo restawracionss defectuosas.
S.9.1.2 Tratamiento

e puede re

omendar la pulpectonia parcial. p

e dientes con rizogeénesis incompleta.  BEn pacientes

aconse s la biopulpectomia, va gue gensralmente esbi

sl prondstico es

o degenaeral v dudoso.




T.9.2 PFPulpitis

5.

Se caracteriza por el

cles
pulpas con altb

con evolucidn de

granulacidn,

llenando la ocavidad

articularss con @)

prasenta I partes:

TiwiDwiiid

Como 1 friceserola

caracteristica, se

FRadiograficamente

Sse

pulpar con la cavidad

2.2 Tratamiento

]
i

La biopulpectomia es ]

casos  de dientes con

pul pectomia

5]

Frexmercl Sm

it
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tanto, en

misma s presente

la estructura

la exposicidn pulpa

Lo pohen

cuadros

gatdmul

diente antagonizta.

Diagndstico o

Lo

coronaria,

cronioca hiperplasica

desarrollo de un tesido de grandacidn a nivel

ry denominado "palpo-pulpar'. Es tipico de
cial defensivo (principalmente en jdvenss)
ulcerados, donde la barrera de tejido de

ada por traumatismos sequidos,

existentse (pulpar v de

De ssta forma, @l

@]l pediculo v la cabera coronaria.

1 THiee

de un polipo pul B clinicamente

na relativamente facil su diagnédstico.

=]

Ve una comunicacidn directa de CERmara

&

de caries.

a técnica de tratamiento mas indicada, en 1

Ly

rizogénes incomple! podemos recomendar

Lo s

debiendo tenerse gran cuidado, mientras

de la masa de granulacidn, dado gue aungue la

no lo n

dentinaria.

“.6 DEGENERACION FULFAR

S asintomaticas,

localizadas, W

los tratamientos cons
9.7 NECROSIS FULFAR

Dependiendo de los

intensidad del

pudiendo

e v aclor e

Aagern e

matabdlicas

.

traduciendo perturbaci ones

influlr decigsivamente en la evolucidn

------ e otras alteraci

ones P Ll [ AT S

setados  intrinsecos de la e la

agresor, podran avanzar lenta o rapidamente
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hacia " la musrte de la pulpa, significando esto la censacidn de los

prosesos metabdlicos de Srgano, con una consiguisnte pérdida
de su vitalidad, de su sstruchura v de sus defensas naturales.

Fata alteracidon generalments es aséptica.

3.7.1 Diagndstico clinico

Es asintomadtico, siendo al alteracidn de color de la corona
dentaria la indicacidn de la pérdida de vitalidad de la pulpa.
Radiograticamente hay evidencia de una cavidad de caries o una
restauracion sin la debida proteccidn del compleso dentinopulpar.

A veces hay aumento del espacio periodontal, denotando gue jamis
debemos considera una alteracidn pulpar como estanca.

lLa prueba del tallado de la cavidad (medio mecdnica) serd de gran
valor en los casos de dudas de diagndstico.

SG.7.2 Tratamiento

-

Indicada la necropulpectomia, incluyéndose  en el

rupo de

i

téonica de  tratamiento de dientes despulpados, sin lesidn
periapical visible radiograficamente.

.8  GANGRENA FULFAR

Tejido en descomposicidn v desintegracidn permitird el libre acceso
de las bacterias, caracterizando a la gangrena pulpar, gue es la
muerte de la pulpa seguida por la invasién bacteriana. Olor fé&tido
emanado despuds de la opertura coronaria.

F.8.1 Diagndstico clinico

Las mismas observacionss que en la necrosis pulpar.,

T.8.2 Tratamiento

i
o]
g
i
:

#

Mecropulpectomia incluyendose en la téconica del tratameinto de
dientes despulpados y/0  infectados, 10 Tesidn periapioal

videnciable radiogrificamente. El conducto se ftransforma en un
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tubo de cultivo microbiano.




CAPITULO VI

6. ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS FERIAFICALES

6.1 FERIODONTITIS AFICAL AGUDA

H.1.1 Definicidn

i

Es una  inflamacidn  aguda del ligamento periodontal apical,

resultante de una irritacidn procedente del conducto radicular, o

de un traumatismo. (diap. No. 8)

6.1.2 Etiologla

H.1.2.1 Mecanica

- Golpe sobre un diente

= Una obturacidn alta (diap. No. 9

Un cuerpo extraffo enclavado en &1l ligamento periodontal

—~ Lono de gutapercha que sobrepasa en foramen apical v comprime los
tejidos periapicales.

~alz.

_A._.
it

-~ Ferforacidn lateral de

G128 Gudmics

-
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e Valores de medicamentos altamente irritantes s
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- Fasaje de medicamentos a través del foramen apical,. durante la
preparacion biomecanica del conducto.

6.1.2.7 Micraobiane

Los microorganismos forzados inadvertidamente a través del foramen

apical durante la preparacidn biomecinica del conducto


tant.es

Hol.3 Sintomatologia
B manifiestan por dolor v sensibilidad del diente. Fromole
prazentarse un sintoma de dolor cuando se le presiona  sn una

direccion determinanda, o doler con bastante intensidad, hasta

dificultar la oclusidn. l.a  pericdontitis apical a veces e
manifiesta después del tratamiento de un diente despulpado El

alivio de la oclusidn &n estos casos, generalmente elimina las
moleshias.,

&L.1.4 Diagndstico

Se  hace basidndose en los antecedentes del diente afectado va gue
esta llega & originarse por la instrumentacion en ] conducto
durante el tratamiento inicial de un diente despulpado e infectado.
El diente se encuentra sensible a la persecusién o a la presién
suave, mientras que la mucosa gue recubre el Adpice radicular puede
o no estar sensible a la palpacidn.

H.1.5 Diagnostico diferencial

4

Debe establecerse entre la periodontitis apical aguda v el absce

il

alveolar agudo. Un absceso representa un estado de evolucidn m3
avanzado, con desintegracidn de los tejidos periapicales. v no una
simple inflamacidn del ligamento periodontal. Los antecedentes, la

sintomatologia v 1

P
i
H

test clinicos ayudardn a diferenciar estas
ateoolonss,

.16 Microbiologia

La pulpa de los tejidos periapicales estarian estériles, se la
periodontitis es causada por un golpe o un traumatismo oclusal o

g 3

obedece a wuna irritacidn mecianica o gquimica oouwrrida durante =]

tratamiento del conducto. Ern el caso de conductos infectados. los

i

microorganismos o sus  productos tdxicos pueden ser forzados 0



difundirss a  bravés del foramsn apical & irritar la zona
periapical.

&£.1.7 Histopatologla

Existe una reaccidn inflamatoria del ligamento pericdontal apical
Los vasos sanguineos estidn dilatados, aparecen los leucocitos
polimorfonucleares v una acumulacidn de exudado seroso distiende el
periodonto vy struye ligeramente 2] diente. 8i la irritacidn  es
intensa vy continua, los osteoclastos pueden entrar en actividad vy
destruir el hueso periapical produciendo la etapa evolutiva
siguiente, =8 decir, un absceso alveolar.

6£.1.8 Frondstico

El prondstico del deiente, generalmente es favorable

&£.1.9 Tratamiento

Determinar la causa, verificando especialmente si la periodontitis
apical estad relacionada con un diente vivo o despulpado. Cuando la
causa  e@s un tratamiento oclusal, el diente debe ser liberado de la
oclusidn. Bi es debida a un traumatismo biomecinico vw/o una

irritacidn bacteriana. Se inunda el conducto con sszencia de olavo

i

o eugenol, se elimina el exceso con puntas absorbentes v se BVAanora
el resto con aire caliente, para lo cual se emplea una jiringa  de
aire. Luego se coloca wun taponcillo de algodén estéril en  1la
camara pulpar ligeramente impregando con un anodino, como mar, @l
eugenol, vy sellando a continuacidn 2] diente. Suandon es por
madicacidn o gque la irritacidn se debe al medicamento empleado para
esterilizar el conducto, el tratamiento serd el misme pero se
prescindird de la aplicacidn de esencia de claveo o sugenol. B
casns  de periodontitis apical subsiguiente a una obturacidn del

conducto, pueds utilizarse decadron—-eritromicina para controlar la
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intlamacidn.

El  dients debe liberarse de la ogolusidn v prescribicse un
analgdsico hasta aliviar el dolor.

6.2 ABRSCES0O ALVEOLAR AGUDO

H.2.1 Definicidn

El absceso alvecolar a nivel de 3pice radicular de un diente,
resultante de la muesrte de la pulpa, con propagacidn de la
infeccion a los tejidos periapicales a través del foramen apical.
{diap. Mo. 10

£.2.2 Definicidn

Generalmente su causa inmediata g5 la invasidn bacteriana del
tejido pulpar mortificado. A veces no existe cavidad ni obturacién
en &2l diente, pero si antecedentes de un traumatismo. Como  la
pulpa et gnosrrada entre paredes  inestensibles, no May
posibilidad de drenaje, v la infeccidn se propaga en la dirsccidn
de menor resistencia, es decir, a través del foramen apical,
comprometiendo asi al ligamento periodontal y al hueso periapical.
£.2.7 Sintomatologia

idad del disnte. Y

El primer sintoma pusde zer una ligera sa
A veoes encuentra gque una presidn leve v continuar sobre el disnte
an  extrusidn, empujandelo hacia el alvéolo, le proporciona alivio.
Mas tarde ] dolor se hace interno v pulsdtil, apareciendo una
tumefaccion de los tejides blandos gque recubren la zona apical. A
medida qus la infeccidn progresa, la tumefaccidn se  hace mas
pronunciada, v se extiende cierta distancia de la zona de origen.
El diente se torna mas deloroso, alargado v flojo,. pudiende estar
dafrados los dientes adyacentes de manera semejante. Algunas veces,

el dolor puede disminuir o calmal totalmente, a pesar del edema vy


pulsbt.il

la movilidad del diente. La infeccidn puesde avanzar produciendo
una  osteitis, celulitis o osteomielitis. Esta liguefaccisn =s
consecuentia de la actividad de encimas proteoliticas (tripsina,

catepsina, etc.) El pus puede drenar a través de una abertura muy
paguefta, ue aumenta de tamafio con 2] tiempo, © por dos o mis
orfificios. El trayecto Lza finalmente

con tejido de granulacidng

2y

infeccidn
conducto radicul ar.

El punto de salidad del pus en la boca depende del esspesor del

hueso alveolar v de los tejidos blandos que lo recubren . El  pus
aprisionado seguird 2] camino de menor resistencia. Bl maxilar

superiaor, el drenaje s8 hace a través de la tabla dsea vestibula

]
5

gque e2s mas delgada gue la palatina.

Las fistulas wvinculadas con los dientes anteroinferiores, muchas

veces se abren en la piel cerca de la sintisis mentonianag las
causadas por dientes posteriores, en especial el primer molar,

genaralmente drenan a lo largo del borde inferior del maxilar
inferior, en la regidn del diente afechtado

El paciente debido al dolor v & la falta de suefo, tambigédn a la
absorcion de productos sépticos se mostraria palide, irritable v
debilitado. En  los casos benignos, puede habsr solo un ligero

astcasn de temperatura (37,8 a 37,700). mientras que en los casos
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raves, la temperatura superaria e varios grados la normal (38,8 a
E9,40C) . Tambign se presenta estasiz intestinal gue se manifiesta
gn la boca, con lengua saburral y mal aliento. El paciente puede
quajarse de dolores de cabera vy malestar general.

H.2.04  Diagndstico

El diagndstico no es dificil una ver realizado el examen clinico v


dient.es

valorados los  sintomas subjstivos del diente relatados por 2l

pacients. La radiografia puedes ayudar a determinar ] diente
afectado, mostrando una cavided, una obtuwracidn defectuosa, el

ligamento periodontal espesado o muestra de destruccidn fdsea en la
Fregifn del  apice radicular. El dignéstico correoto prriecle
confirmarse posteriormente con el test pulpar eléctrico v térmico.

El diente afectado no responderd la corriente eléctrica ni al

5

frio, pero podrd dar una respuesta al calor.
Cuando  existe una fisula, podria seguirse su recorrido hasta el
apice del diente responsable, insertando con cono de gutapercha en

la boca de la fisula. Y tomamos luego una radicgrafia de la zona

afectada, El diente se presenta sensible a la percusidn o el
paciente puede manifestar haber experimentado sensibilidad. L&

mucosa  apical  estd sensible a la palpitacién y el diente llega a
presentar gran movilidad.

&L.2.5 Diagnostico diferencial

El absceso alveolar agude no debe confundirse con la pulpitis aguda
o con el absceso periodontal. El absceso periodontal es  una
acumulacion de pus a lo largo de una ralz v tiene su origen en la
infeccidn de las estructuras de soporte del diente: estd asociado
de una bolsa periodontal y se manifiesta con tumefaccidn v  dolor
ligero. La tumsfaccidn se presenta generalmente a nivel del tercio

medio de la raiz v en el borde gingival ¥ no en la zona apical o

periapical. En la mayoria de los casos el absceso periodontal
AL EFEE & dientes con vitalidad. For  otra mar e, los

enjuagatorios calientes con frecuencia alivian el dolor, si es
causado por un absceso periodontal, pero pueden intensificarlo:s si

se trata de un absceso alveolar agudo.
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Sodub Microbiologlia

En la mayoria de los casos s observan estreptococos b4
estafilococos. 81 el materiral purulento se coleccina a medida gue
drena del conducto, puede encontrarse estéril, pues el pus ezt
formade principalmente por leucocitos vy microorganismos muertos.
Histopatologia

La marcada infiltraccion de leucocitos polimorfonucleares v la
rapida acumulacidn  de Hudado inflamatorio en respussta & la
infeccidn activa, originan la distensidn del ligamento periodontal.
5i el proceso continda, se producird la separacidn de las fibras
periodontales, 1o gque explica la movilidad del dients diente. Las
ceélulas inflamatorias mds numerosas son los polimorfonucleares, si
bien se pusden encontrarse algunas mononucl eares.

6.2.7 Frondstico

El rontdstico del diente generalmete es favorable dependiendn oel
g

grado  en gue esstén  comprometidos y  destruidos  los tejidos
localmente. En la mayoria de los casos se puede conservar el

diente con un tratamiento endoddntico sin gue la gravedad de los
sintomas guarde relacidn con la facilidad o© dificultad del
tratamiento.

Cuando el material purulento ha drenado por el surco gingival y el
periodoncio ha sido muy destruido, el prondstico es deszfavorable.
Un tratamiento combinado endoddntico y periodontal reintegrarin al
diente & su funcidn normal.

6£.2.8 Tratamiento

Congiste en establecer un drenaje inmediato. Dependerd de cada
caso  particular gque el drenaje se haga a través del conducto

radicular, por una incisidn, o por ambas vias., Una vez eobtenido
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el acceso al conducto se removeran todos los restmg clea tegido
pulpar  con un extirpanervios.  El conducto radiocular debe dejarse
abierto durante unos dias para permitic un amplio drenaje. Muchas
veoes,  una  prasidn leve v ouidadosa de la  zona  edematizada
facilitara la salida del pus a través del conducto. Dentro de éste
no se colocard ninguna curacidng dnicamente una bolilla de algodén

muy floja en la cdmara pulpar para evitar el atascamiento v  la

obstruccidn del conducto con restos alimenticios. En  casp de
echrusl dn el  dientes, debe desgastarse el antigonista para

liberarlo de la oclusidn. Debe hacerse aplicaciones frias por via
@b erna, aiternaﬁ con aplicaciones calientes intraorales para gue
el absceso se abra en la cavidad bucal v no en la cara.

Cuando el conducto es estrecho y desfavorable para el drenaje, o
Histe un edema grande o una periodontitis intensa, como sucede en
lag Qltimas etapas de un absceso aguado. debe hacerse una desicidén
profunda en el punto mds prominente de la tumefacocidn. La incisién
@ hard dnicamente si los tejidos estadn blandos v fluctuantes.
Fara hacer la incisidn, deberd practicarse bajo anestesia o

analgesia con protdzido de azoe o con anestesia local con cloruro

de etilo. Antes de aplicar =21 cloruro de etilo, se secardn ocon
alre comprimido los tejidos blandos gue serdn anestesiados. Cuando

los tejidos guedan bien cubiertos por una capa blanca de "nilave",
con wun bistuwl afiladeo se hard una incisidn rdpida hasta el  huesso
para  permitie un amplio drenaje. Ern caso necesario puede deiarse
un  drenaje de gasa o de goma para digue, insertado en la linsa
gdurante 2 a 2T dias, para impedir el cierre de la herida.

Una wer establecido 8] drenajs, los  sintomas  agudos el en

rapidamsnte. El  tratamiento, en caso necesario, consistird  en
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prescribir  analgésicos  en casos de dolor  intenso,. enjuagatorios

ayudar a eliminar, diets liguido o

suwaves, purgante  salino para
liviana, v una prescripocidn para conciliar el suefo v facilitar sl

wn antibidtico durante

FeROs. Er casos severos debe {IH"‘.’:.?’.{:':CZ!".'L'J}IH"'E

oy

2 a d dias, como la fenoximetilpenicilina, 250 mg 7 veces por diag

eritromicina, 250 mg 4 por dia. Una wves: aliviados los

sintomas agudos, 2] diente serd tratado endoddnticamente por medios
conservadores,

4.3 ABSCESDO ALVEOLAR CRONICO

&H.3.1 Definicidn

Un absceso alveolar crdnico s una infeccidn de escasa viruwlencia v
larga duracion, del hueso alveolar periapical. La fuente de la
inflamacion estd localizada en el conducto radicular.

b.35.2 Etioleglia

El  absceso alveolar crénico es una etapa evolutiva natural de una
mortificacidn pulpar, con extensidn del proceso infeccioso hasta el
peridpioe. Foescle fambién provenir de LA absosso agudo
preexistente, o ser consecuencia de un tratamiento de conductos mal
realirado. (diap. NMo. 11}

6H.3.7 Sintomatologia

Generalmente es asintomdtico; su descubrimiento se hard unas

veces, durante 1 examen radiografico de rutina y otras, por la
presencia de una fistula. Es rara la tumefaccidn de los tejidos.

Fuede o no presentarse una fistula. La descarga del pus estd
precedida  por la tumsfaccidn de la zona, debido al cierre de 1a
abertura fistulosa. Cuando el diente presenta una cavidad abierta,
el drenaje se realiza a través del conducto radicular. Cuando no

existe una fistula v los productos tdxicos son absorbidos por los



nguinsos v lintaticos, =1 absceso ordnico susles

VL
"absceso cisgo".

&L.Z.4  Diagndstico

LUn  absceso crdnico puedes ser indoloro o ligeramente doloroso. E1
primer dndicio de destruccidn  dsea se descubre por el examen
radiografico de rutina de la boca, o por la alteracidm del color
del  diente. La radiografia revelard una zona de rarefacocidn
bseadifusa v el espesamiento del ligamento periodontal.

Cuando  se investigan las causas posibles del absceso, el paciente
recusrda  un dolor repentino y agudo gue pas® sin gque lo volviese a
incomodar, o un traumatismo de larga data. El examen clinico puscle
revelar la presencia de una cavidad, una obturacidn de composite,
acrilico o metdlico, o bien una corona de oro o de porcelana bajo
la cual se habria mortificado la pulpa sin dar sintomatologia.  En
otros casos, el paciente suele guejarse por lo general, de ligero
dolor vy sensibilidad, particularmente durante la masticacién. 1
diente puede estar apenas mdvil o sensible a percusidn.

A la palpitacidn, los tejidos blandos de la zona apical pueden
gncontrarse ligeramente tumefactos vy sensibles. (diap. No.12)
Diagndstico diferencial

Mediante el examen radiografico es posible diferenciar un

- o S

alveolar crdnico de un granuloma pues en el primero la zona de

rarefaceidn g mucho mis de

wma, mientras gue en @l segundo

A o Se diferencia de un guiste en  gue

Limne una rzona de rarefa

rodeado por una linea indterrumpida e

.50 Microbiologia

microor (R 1smmoss pUERE Hied erncuentran mas cominmente 20N los



estreptococos alfa  de baja virulencia. 8in embargo, e  snplean
medios especiales de cultivo, en general se encuentran  anasrobios
patrictos.

AH.%.6 Histopatologia

3

A medida que &l proceso infeccioso se extiendes se  produce  la
desinsercidn o pérdida de algunas fibras periodontales en @l apice

radicular, seguida por la destruccidn del ligamento periodontal

apical. El  cemento apical también puede ser afectado. Erm la
periferia de la zona abscedada por  lo comiin se  encuentran

linfocitos vy plasmocitos, y en la zona central aparece un nomero
variable de leucocitos polimorfonucleares, mononucleares. En 1a
parif@ria. e posible observar fibroblastos gue comienzan a formar
una capsul a.

b.5.7 Frondstico

El prondstico del diente suele variar dedes dudoso hasta favorable.
En casos de destruccidn dsea acentuada, ademds del tratamiento del
conducto serd necesaria la apicectomla.

6.%3.8 Tratamiento

Consiste en eliminar la infeccidn del conducto radicular. Una ves
controlada la infeccidn y obturado el conducto, generalmente se
pfuduam la reparacidn de los tejidos periapicales. Una ves limpio
el conducto vy sellado con un antiséptico para disminuir la $lora
bacteriana, se observa la cicatrizacidn de fistula, aun cuando no
s@ haya logrado su total esterilidad, atestiguada por el cultivo.
L. 4 GRANULOMA

&L.4.1 Definicidn

Es una proliferacidn de tejideo de granulacidn en continuidad con el

ligamentao periodontal, resultante de la muerte de la pulpa con



453

difusidn de los productos tdsices o los productos awboliticos,

clesmces el cdnducto radicular & través del foramesn  apical. L.a
cenominacidn wmE incorrecta,  puss EE principal mente tejido

inflamatorio crdnico v no un tunor. Contiene tejido de granulacibn
pero también presenta tejido inflamatorio crénico. (diap. No. 13

El granuloma pueds considerarse comp una reaccidn crénica defensiva
de escasa intensidad del hueso alveolar en respuesta &  una
irritacidn proveniente del conducto radicul ar. Fara  gus s
desarrolle un  granuloma, debe existir una irritacidn leve v
continua gue no sea swficientemente severa como para producicr  un
alSrseso. Estd formado por una capsula fibrosa externa guse  se
continfGa con el ligamento periodontal y una porcidn central o
interna, compuesta por tejido conjuntive laxo y vasos sanguineos,
mononucleares vy algunos lewcocitos polimorfonucleares, en  ndmero
variables.

£.4.2 Etioclogla

La causa de un granuloma e la muerte de la pulpa, seguida de una
infeccidn o drritacidn suwave de los tejidos periapicales, gue
estimula wuna reaccion celuwlar proliferativa, El granuloma se
desarrolla sd&lo un tiempo despuds que haya tenide lugar la
mortificacidn pulpar.

H.4.7  Hintomatologia

Un granuloma habitualmente es asintomdtico vy no provoca ninguna
reaccidn subjetiva, sxoepto en los casos poco frecuentes en gus se
desintegra v osupura,

&.4.4 Diagnostico

Generalmente se descubre por la radiografia, a través de la cual se

race el diagnostico. La zona de rarefaccidn es bien definida. Sir
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embargo, solo pusde hacerse un diagndstico
samen histoldgico. En la mayoria de los casos, el diente afectado
o es sensible a la percusidon ni presenta movilidad.,  Los tejidos
blandos en la regidn apical pueden o no ser sensibles a 1la
palpitacidn, lo gue depende, a veces, de la presencia o ausencia de
una fitula. El diente no responde al test térmico o eléctrico.
4.4.3 Diagnostico diferencial
La zona de rarefaccion de un granuloma es bien definida, mientras
gue la de un absceso crénico generalmente es difusa. En el oud she,
la zona de rarefaccidn estd delimitada por una linea fina, blanca vy

continua. Mo siempre es posible diferenciar un guiste de  un

i3
Tt

granuloma mediante la radiografia solamente. Un elemento adicional

de diferenciacidn es gue el guiste cominmente alcanza un  tamabo

mayor gque el granuloma y puede causar la separacidn de las ralces
de los dientes adyacentes, debido a la presién del liguide gquistico
acumul ado.

b.4.6 Microbiclogia

Los tejidos pariapicales estidn estériles, aun cuando se encuentren
microorganismos en el conducto radicular.

6.4.7 Histopatologla

Abundande cantidad de microorganismos dentro wleal conducto

radicular, misntra gque el tejido de granulacidn v los guistes
adheridos a los Apices de estos  dientes, muchaz vecess no
presentaban microorganismos. Un granuloma no es una zona donde los
microorganismos viven y sl una zona donde ellos son destruidos.

El tejideo granulomatoso periapical consiste en una rica red de

capllares, fibroblastos derivados del ligamento periodontal,

lifoncitos vy plasmocitos. También pueden encontrarse macrofagos v
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ce&lulas gigantes de cusrpo extrafbo. A medida gue la reacoddn
inflamatoria ocontinfia, debido a la irritacidn provocada poe los
microorganismos o sus productos, =1 exudado se acumula a HPEnNsas
del hueso alvecolar cincundante. La superficie exterior de esta
pared de tejido de granulacion, se continfda con el ligamento
pariodontal

&L.4.8 Frondstico

El prondstico del diente depende de 1a xtensidn del husso

destruido, de la existencia o ausencia de reabsorcidn apical,etc..,

come también de la resistencia v la salud del paciente. En clea
destruccion extensa de hueso, estd indicada la cirugia endodéntica,

6£.4.9 Tratamiento

En casos de granulomas peqgueflos, ] tratamiento del conducto

radicular puede ser suficiente, En la mayoria de los casos, despuds
cleal tratamiento, se observa la reabsorcion del tejido ol
granulacidn ¥ cicatrizacidn con formacidn  de husso bier
trabeculado. Cuando se observa una zona grande de rarefaccidn,

estd indicada la apicectomia o el cwetaje periapical, puss la
cantidad de hueso destruido puede ser tan grande gue sobrepase la
cantidad de reparacidn del organismo para llegar a la reparacidn
&£.5 GUISTE RADICLULAR

Hu5.1 Definicidn

Un quiste es una bolsa circunscripta cuyo centro estd ocupado con
material liguido o semisdlido tapizada en su interior por epitelio
Yy en  su exterior por tejideo fibroso. Los qguistes odontogénicos
pueden ser radiculares o foliculares. Los guistes de fisura pueden
ser incisivos o globulomaxilares. Un guiste radicular o apical es

una bolsa epiterial de crecimiento lento, gque tapiza una cavidad



patologica odsea localizada en =] apice de un diente. Fusde

contener  wun  liguide viscoso caracterizado por la presencia  de

El quiste radicular presupone la existencia de una irritacién
fisica, guimica o bacteriana gue ha causado la muerte de la pulpag
seguida de estimulacion de los restos epiteriales de Malasser, dque
normalmente se encuentran en ]l ligamento periodontal.

6.5.3 Sintomatologia

El quiste no presenta sintomas vinculados con su  desarrollo,
excepto los que incidentalemente aparecen en una infeccidn crénica

del conducto radicular.

A

La presidn del quiste podria alcanzar a provocar el desplaramienteo

de los dientes afectados, debido a la acumulacion de ligquide
guistico. También puede presentarse movilidad en los dientes.

£.5.4 Diagndstico

s

Mo reacciona a los estimulos sléctricos o términos vooo@l  diente

responde negativamente a los otros test clinicos, exceptuandn la

radiograftia. El axamen radiograftico muestra  una 2ona ole
rarefaccion  bien definida, limitada par wuna linea radiopaca
continua, gque indica la existencia de huesso esclerdtico. Mi o @l

tamaffo ni  la Fforma de la zona de rarefaccidn constituven una
indicacidon terminante de la presencia de un guiste.

6.5.5 Diagnostico diferencial

Me ziempre es posible diferenciar a ftravés de la imagen
radiografica un guiste radicul ar pequefo de un  gquiste s mas
definido v estd rodeado por un borde hlanco v fino qgue indica la

presencia del hueso esclerosado. S8e presenta un nuevo elemento de



diferenciacidn para el diagndstico cuando se observa la separacidn

de  los apices radiculares, causada por la presidn  del 1iguido

sente la posibilidad  de

pulstico. Fa  preciso btener siempre pre
confundir un guiste radicular con una cavidad osea normal. Citemos
comn ejemplo el agujsro palatino anterior. Un guiste radicular
también debe diferenciarse de un guiste dseo traumdtico, de un
guiste hemorragico o de extravasacidn gue s hueco v no aesta

revestido por epitelico, sino por tejido conectivo fibroso. =l

™}
i
s
i

diagndstico puede  hacerse Onicamesnts  en @l momenho
intervencidn

H.5.6 Microbiologia

El guiste pusds sstar o no infectado. A semejanza con @l granuloma
reprasenta una  reagoidn defensiva  del tejido frente a LI &
irritacidn suave,

&H.5.7 Histopaloglia

El guiste deriva de los restos epiteliales de Malasser, los cuales

encuentran  normalments =n la porcidn apical del ligamento

periodontal. Estos restos epiteliales pueden proligerar  como
resul tado de  wuma drritacidn continua,; meciénica o microbiana de
larga dalta v producir finalmente una degeneracidn gquistica.

a1 @ amen histoldgico = ohserva  wun epitelio pavimentoso
estratificado gue bhapizas la supesrficie interna de la e

quistica. Ademas, los casos en que habls colesterol,

hendiduwras scioulares  contenidas  esn bodsa la zona
gquiste, dentro de la pared (colesteatomal.

&£.5.8 Frondstico

El  prondstico dependerd del diente afectado, la sxtensidn de husso

destruido, lsa accesibilidad para el tratamiento, etc.



£.5.9 Tratamiento

Un fratamiento mads seguro consiste en combinar la terapdutica
endoddntica con la apicectomia v el curetaje del tejideo blando.

51 el guiste fusras grande v su remocidon mediante un  apicectomla
pudiera poner &l peligro la vitalidad del diente o dientes
adyvacentes debido & la secocidn de los vasos sanguineos duwrante el

curetaje, debera efectusrse el tratamiento de conductos del cliente

A

afectado v la evacuwacion del contenido guistico. esta operacidn se
realiza  retrayvendo =] guiste, s decir, colocando un drenagje  de
gasza o de goma para digue durante varias  semanas vy renovidolo
samanalmente. Una ver lograds la reduccidn del tamafo del guists,
sa realiza la apicectomia de la manera habitual, sin ponsr  en

peligro los dientes adyacentes. Este procedimiento se mencliona

algunas veoss, oono marzupializacidn de la lesidn.




CAFITULD VII
7. TERAFIA FULFAR
Al proponer, v luege establecer, un plan de tratamiento debs

partircs clel punto fundamental dezscrito  en @l caplitulo

anterior: método de diagnodstico cllnico.

Tan shlo  ocwuando  este  se ohtiens, @88 posible instawrars  un
tratamiento que  logre estar acorde  con las carscheristicas

chservadas durante el procedimiento de diagndstico
A continuacion  se describe ] tratamiento gues  debe efectuarss

segin cada diagndstico pulpar posibles

7.1 RECUBRIMIENTO FULFAR INDIRECTO
Se entiende por recubrimiento pulpar indirecto la aplicacidn sobre

1

1}

superficie dentinarisa de medicamentos o sustanclas gue Lengan
come  fin primordial la protecoidn de la pulpa dental. Fuesdan
presentarse dos variledades, & sabesrs

A - Bl gue se hace come base o fondo de una cavidad vy cuyo objstivo

i

s el de prevenir le accidn tdsica o drritantes de otros material es

e obturacidn. MAel pe.s.,  se wutilize la aplicacidn, sobre 1a
dentina  sana del fondo de wuna cavidad, de una base de hidrosido de

calocio para prevenir la accidn tddica de materiales tales como
silicatos, resina, acrilicos, stoc. En otras oportunidades, la base

o fondo de la cavidad puede evitar el chogues térmico v disminuir la
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mooode condensacidn, como sucede cuwando se obturan  cavidades
corn amalgama. Enoun sentido general, su accidn principal consiste
en proteger la pulpa.

B El gue se hace sobre dentina afectada {(conserva la matriz o
componente  orgénico libre de microorganismos), pero no  dnfectada,
e ausenclas de exposicidn pulpar olinica.

Su o objetive es el de buscar la remineralizaecion dentina y/o la
produccidn de dentina reparativa para conservar la vitalidad pulpar
¥ 8N consecuencia, la integridad del diente comprometido, ses sshe
decidun o permanentes. (diap. No 13

El diente debe aparecer normal en  cuento a percusidn vy movilidad v
no pusde presentar  cambios radicgraficos patoldégicos a nivel
peripical. El dolor que relata el paciente debe ser provoocado
(nunca  sspontanen) , localizado, agudo v de corta duracidn v debe
desaparecer al suprimir el estimule {(dolor dentinad.

La técnica para efectuar un recubrimiento pulpar indirecto tipo A
mu la convencional gue se describe en los  procedimientos e
operatoria dental, por lo cual se incluye agul.

l.a téonica para realizar un recubrimiento pulpar indirecto, cuys

i1}

finalidad sea la de buscar la remineralizscidn de la dentina
afectada, (recubrimiento tipo B) es la siguiente:

7.1.1 Anestesia

Ern algunos casos no s haos necesaria, de acuesrdo con las variantes

rnormales del umbral del dolor.

7.1.2 EBuen aislamiento del campo operatorio.
7.1.%F Limpieza superficial de la cavidad con cucharilla y/o fresas

redondas de corte liso o baja velocidad.



7.1.4 Colocacidn, sobre la dentina afectada, de cualquiera de los

medicamentos siguientes:

F e pe s :
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4 et S 47 i - v | GO de CQlnC-eugenod.

7.1.5 Obsturacidn con "eugenato reforzado". {(Adicidn de polilmero
de acrilico al cemento de dxido de cinc-sugenol).
Zolud Obturacidn definitiva.

El tratamiento anterior no estd indicado =2n los siguient

&) 2773 8 mas de reabsorcidn radicular {(en dientes deciduons)

] Feabsorcidn intermna & sxterna.
o) Dompromiso de difurcacidn (en dientes deciduos).

7.2 RECUBRIMIENTO FULFAR DIRECTO.

Err la literatursa dental al recubrimiento pulpar  directo se ls
CoOnoces también con el nombee ole "mulp capping” e,

fundamentalmente, consiste en colocar un medicamento sobre el
tejido pulpar spussto con el finm  primordial  de  lograr  su
cicatrizacidn, buscando & @ su wver la neoformacidn de denbtina
reparativa, la cual va & constitulr un "puente dentinario”.

Cuales  han de ser el medicamento v la téonica gue deben wbilizarse
e un recubrimiento pulpar directo, =8 algo muy discubtivo.  Aungue
varios tratamientos han sido probados con éxito, =1 mejor es aguel
e el cwal el odontdlogo llega a adguirir un mavor  dominio. A
pasar de los muchos medicamentos  existentes, tales como los
antibidbticos, el hidrdsido  de caloio, @l formoorssol, Lo

corticosteroides, ] yodofoermo, =2toc. nos limitaremos & descoribir



87

tan  sdlo dos téonicas: la del hidrdxido de calcio v la  del

formocresol, las cuales, creemos, son las mds populares v demds

trecuente aplicacidn en la practica odontoldgica.

fA- "Puente dentinario” completo.

B Formacidn incompleta del puesnte.

G- Mayor  aumento de la secolidn mostrada en B oy donde continfa la
formacidn del puente dentinario.

7.2.1 Recubrimiento pulpar directo con Hidrdxido de calcio

Corn  ba

en los oriterios sstablecidos en el capitule III -
Diagndstico pulpar, 21 hidredrido de caloio sstd indicado cuando se
Tlega & la conclusidn de gue se btrata de una PULPAS VITAL EN ESTADO
FATOLOGICO REVEREIBLE. La téonica de aplicacidn varia de acuerdo

con el htamafo de la exposicidn pulpar v ose contemplan dos oad

7.2.1.1 Primero

Cuando  la esposicidn es peguefa debe controlarse la hemorragila
pulpar  por medio de torundas secas sin aplicer  ningdn tipo de
presidn, para proceder lusgo & aplicar el hidrdsido de calcio hasta

rar cubrir

a}
™
=

1

log cocompleto la zona en la cwual se oexpuso la pulpa.

Fosteriormente puede aplicarse una base gue pusde ser oOxido de oino
yooosugenol . Otros prefieren colocar cemsnto de policarboxilato vy
encima de dste la obsturacidn definitiva.

Ea necesario comprender gue lo importante es  lograr un campo
absolutamentse seco, para gque 2] hidrdsido de calcio pusda sfectuar
una - accidn  reparadora sobre el tejido pulpar vy pueda decirse gus
cualguisra de éstos dos materiales, el dxido de cinc-eugenol & el
policarboxilato, controlan bien la filtracidn marginal, svitando
gue la saliva penetre al lugar de la exposicidn g interfisgra con el

proceso de clocatrizacidn.



Tdealmente el orden de los pasos en un recubrimiento pulpar direcho

con hidrdxido de caloio es el siguiente:

1= fnestesia, cuando sea necesario.

=  Buen aislamiento del campo operatorio.

- Remocidn de caries v preparacidn de la cavidad.

4- Visualizacidn de la exposicidn pulpar.

9= Aplicacion de torundas secas para controlar la hemorragia.

&= Colocacidn del hidedxido de calocio.

7= Cemento de dxido de cinc-eugencl & de cemento de
policarboxilato.

8~ Obsturacidn definitiva de la cavidad.

Como en cualguier obtra obsturacidn debe sfectuarsze el control de ls

i

oclusion  tanto en cénbtrica como en las posiciones de swcursidn o

la  mandibul a. Gensralmente el post-operatorio es asintomatic

o
M\

cuande se  efectda siguiendo el derrotero descrito, da un alto
porcentaie de désito.

Mo hay diferencias en cdanto al hidrdsido de caloio gue se ubilics,
vy o todo depends de  la popularidad de los distrintos prodoctos
comerclal es., Ern Colombia s mas comfun 2] Dyveal, mientras gque &n
ochros palses ]l material de eleccidn es =1 Pulpdent, o sl MHydres, o
el Calxil, o simplemente el Hidrdeido de calocio puro dirueltm 1
agua destllada.

El hidrdosideo de calcio es una base insocluble gue cuando entra en

contacto directo ocon =1 tejide pulpar produce en la  zona  de

g

contacto de negrosis de superficie debido & su accidn caustica.
Freferiblemsnte debhe aplicarse despues de haber logrado 1a
formacidn de un codgulo, pudgs su acclidn cdustica sobre gste sirve

wlee matriz  pare sshimalar la neoformacidn de dentina reparabiva a



fin de lograr =1 "pusnte dentinario". Esta sustancia no posee
efecto bactericida, como tampoco accidn voldtil, actfa a nivel

superficial v su efecto bioldgico se debe en gran parte a =u pH
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altamente alcalin

™

o {aprodimadaments 123,
depodsito de sales de calcio a su alrededor.  El caloio necesario
para la formacidn del "punete dentinario” no proviene de los iones
ciloicos presentes en el hidrdsido de calocio, sing gue es un aporte
directo de  la sangrs goe nutre la pulps. Algunos  investigadores
reportan gue  despuds  de la aplicacion de  este medicamento han
podido observar formacidn de nddulos pulpares.

7.2.1.2 Segundo

Cuando la suposicidn pulpar sz amplia se procede, &n lugar de haoer
un recubrimiento pulpar  directo (pulpcapping), & realizar una
téonica conooida como  “pulpotomia', gue consiste en cortar o
amputar la porcidn coronaria o cameral del tejido pulpsr. La parte
de la pulpa gue queda en el interior del conducto radicular  se
denomina  mufdn pulpar v seobre éste se aplica el hidrdxido de
calcio, para buscar la accidn de los ocdontoblastos en la posterior
construccidn  del "puente dentinario’, ronstitulido por dentina

reaparativa,

Iy
i1

l.os siguientes son losg  pasos necesarios para realizar 1
pul potomd as

= fAneshtesia.

2 MAislamiento del campo operatorio, preferiblemente con digue

o o tela de caucho.

i

= Freparacidn de la cavidad.

A Remocidn del techo de la cimara pulpar.

-

i

L
b
Hi
1
i

3,

e Amputacidn pulpar en su parte coronariay b por medio de
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una fresa redonda grande & de una cucharilla bien afilada.
&= Control de la hemorragia con torundas de algoddn.

7= fAplicacion de hidrésido de calcocio.

i
!

Colocacidn ol fiddo cles cinc-sugenol & cemento cle
policarboxilato

Q@ Mertuwracidn definitiva.

Con  algunas frecuencias el post-operatorio de esta técnica es algo
dol oroso vooodebe recurrirse entonces a la prescripcion e

'.

analgésicos durante los tres & cuatro primeros dias. El porcentaje

!J;

de éxito es alto, siempre v cuwando 2] procedimiento se haga con
base en un diagndstico correcto v cifMéndose a la técnica descrita.

En realidad, son pocas las contraindiceciones que existe para =1
recubrimiento directo o para la pulpotomia; entre las principaless

pusden mencionerse  la presencia de resbsorcidn radicular  sxtensa

con los dientes deciduos, las reabsorcionss internas O exbternas en

dientes deciduos & permanentes v el  compromisco  de las
bifurcacionss o trifurcacioness en dientes deciduos,

2.2 Recubrimiento pulpar directo con formocresol
AL dgual  gue con la téonica de hidredeido de calocio es necesario
tener wun  diagnostico de PULFAS YITAL ~  ESTADRD REVEREIEBLE, para
proceder & aplicar la técnicas de formocresol. Fadiograticaments
pusde observase caries profunds con exposicidn puwlpar. &1 2xamsn
clinico debe visualizarse la esposicidn pulpar v comprobar gquse  la

pulpa sangra cuando se gcorta por medio de una fresa redonds grands.

A bravées de la literatura se han conoocido divesos prosdimientos pa

ra aplicar &1 formoorescol. Unos los preconizan en dos ocitas oy
obtros  en una so0lag;  dgualments, lusgo de aplicar el formocresol,

uros ocolocan dxiddo de cinc-sugenol v otros prefiersn mesclar =l
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&1

ido de cinc-eugenol con una gota de formocresol. Con @l fin de

lograr una mejor orientacidn del lector v evitarle confusidn a

trave

Y

sode las muchas téonicas sugeridas,. vamos a presentar en forma

concisa  lo gue debe hacerse en el caso de un recubrimiento pulpar

directo con formocresel, técnica de una cita.

1o

{3

fnestesia.

Aislamiento del campo operatorio.

Freparacidn de la cavidad.

Visualizacion de la exposicién pulpar v comprobacidén de gus  la
pulpa sangra al ser cortadsa.

Control de la hemorragia por medio de torundas de algodén.
Aplicacidn de wuna solucidn diluida de formooresol por un perlodo
aproximado de cinco minutos (el color del tejido pulpar cambiard

de rojn a café oscuro).

Comprobacidn desl cambio del color v colocacidn de una base
directamente sobre el tejido pulpar. La mds comdn es la de

Gxido de cinc-sugenol acompafados de un acetato de cino.

Ohturacidn defeinitiva de la cavidad.

Como  en cualguier obtro tipo de obturacion, debe revisarse la

oclusidn, tanto en cénbtrica como en las posiciones de siouwrsidin de
la mandibula.

El  postoperatorio es practicaments asintomdtico v &l porcentags de
exito s francamente alenbtador, pudigndose catalogar O
desconcertants, puss el obtener resultados positivos en presencia
de lesiones btan exbensas como las demostradas sn las figuras 210 &
4%, da . una oclara evidencia del poder reparador de  una solucidn
diluida de formocrescl. Lo mis significativo de estos  resulbados
s la consrvacidn de la vitalidad pulpar v 8] mantenimiento  del



diente en condicionss fisioldgicas normal os.
Fara hacer énfasis e#n la hondad v beneficio de &sta técrica, se
dos casos clinicos bastante comunes en la
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oroteinas, evitando asl gue ssta
accitn bactericida, no s6lo local
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plazao. Entonces, en esta nueva era del formocresoel hay que

mencionar a Rerger en 1943, & Laos en 1971, a Escobar en 1972, a

inalmente, & Tobdn en 197&, guienss  han  experimentado  ocon
formocresol v han demostrado gue, modificande su concentracidn v

disminuyendo a oinco minoetos =1 tiempo de aplicacidn, puede

lograrse una accidn reparadora de la pulpa,

Ze
e

En cuanto & las conbtraindicascionss, smllas  som las mismmas
meEnclonadas  para el hidrdxido de caloio, e decir sxoesiva

o de hifurcacion o de trifurcacidn

i

reabsorcitn radicuwlar, compromi
gn dientes deciduns v presencia de reabsorcidn interna & externa an
deciduns & permanentes.

Er sintesis, la investigacidn actual ha demostrado gue =21 uso
topico de formocreso durante cinco minutos (técnica de una cital,
utilizada en dientes con un diagnostico de pulpa vital en estado
reveraible, s wn  tratamiento adecusdo, gue no causa  efechto
citostatico permansnte v gque favorsce la cicabtrizacion del hejido
pul par., El  término "momificacidn pulpar', ha guedado totalments
abnlido.

7.3 PFPULFOTOMIA

Twosl DBefinicion

La pulpotomia  (pulpa + tome = cgorte de la pulpa) consiste er 1a
evtirpacidn de la porcidn coronaria de una pulpa  viva supuesha.

Cuando  la intervencidn se realiza con éxitos la porcidn radicular

e la pulpa permanece con vitalidad v le superficie amputada =e
recubre  nuevamente ocon odontoblastos, gue  forman una capa o

"ouente" de dentine secundaria gque protege 1a pulpa.
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7.7.2 Ventajas

Lag ventajas reconocidas a la pulpotomia sond {1} No hay necesidsad

i

de penetrar en el conducts radicular, lo cual ss  parbticularmente
ventajoso  cuando se btrata de dientes de nifos con 2] foramen bien
amplic o de dientes de adultos con conductos estrechos. (2 Las
remificaciones apicales, cuva limpieza mecanica v obturacidn es
dificil, gueda ocon una obturacidn natwral de tejido pulpar  vivo.
(Zy Mo existen riesgos de accidentes, tales como robtura  de
imstrumentos, o perforacionss en @] conducto. {43 pMo hay peligro
clee dlafrar los tejidos periapicales con medicamentos o instrumentos.
(5) Be

ot

eyvitan la

i

i

ohturacionss incompletas o las sobreobbturacionss,

pues 2]l conducto estd obbturado con un medio natural muy aproplado,
la pulpa. (&) i la pulpotomia fracasare despugs de un tismpo oe
realizada la intervencidn, todavia podria hacerse @l tratamiento de

conductos. Durante este lapso, los dientes cuyo aplice no

hubiera formado completamente, habran tenido oportunidad o
conpletar su desarrollo. (73 La pulpotomia pusdes realizarse 8n uUna
sola sesidn.

7.%2.% Indicaciones

La pulpotomia estd indicadas (1) en dientes de nifNos, cuando sl

i

extremo apical adn no ha terninado su formacidn. En 8288 CASD,

tanto la extirpacidn pulpar como la obturacidn ofrecen dificultades
debido & la amplitud del foramen apical, v la ssxtracocidn no sstarla
P s Y
justificada, por sus consecusncias sobre la erupcidn de los dientes
o

VECLnos yooel desarrollo de los  arcos dentarios. & Er

exposiciones  pulpares de dientes anteriores causadas por la

fractura coronaria de  los  Angulos mesial o distal despuds  de

accidentes deportivos, automovilisticos, ste. Lka dificultad reside



e
if

2 @stos caso

i

an la restawracion posterior de la corona. puess  al

il

realizar  una pulpotomia, generalmente no se tiene el soporte
necesario  para  wna retencidn intracoronarl & (= Cuando  la
remocion completa de la caries supondrlia la pulpa. (4 BEn dientes

posteriores, &1 gque la extirpacidn pulpar completa sea dificil.

Durante sl desarrollo de la raiz antes de la caloificacidn completa

e los  Apilces, no deben sscalltimarse ssfusrzos para conservear  la
vitalida e la porcidn apical de la  pulpa. P oLLE adlo

permanezcan con wvitalidad 28 4 mm de tejido pulpar apical, la ralz
continuarad forméndose hastas su completo desarrollo {(apicogénesis).
La  pulpobtomla debe realizarses dnicamente sn casos de pulpa sanas,
con hipesremias persistentes, o pulpas ligesramente inflamadas.

las contraindicaciones tanto para =1 recubriniento pulpar como para

la pulpotomia, =son las sigulentes: (1) mensibilidad al calor v

fric, o pressncia de una odontalglag (2 mensibilidad & la
percusion ] palpacidng (3 alteraciones radiografticas

periaploales; (4) constriccidn acentuada de la camara pulpar o del
conducto radicular.

En la pulpotomia, como en cualquier intervencion endodontica, es
indispensable trabsjar en un campo estéril aislado con digue, con
instrumentos esterilizados, vy observar todos los principios de la
AESDHEL &,

7.%.4 TECNICA

Debe formarse una radiografia para determinar el acceso a la cimara

i
f

pulpar, la formacidn y el tamafo de los conductos radiculares, ¢

estado de los btejidos peripicales v obtros aspectos pertinentes al
caso  por tratar. Se prusba la vitalidad del diente v se anota el
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permite un corte mds preciso entre la porcidn coronaria vy la

pulpar., il o

amteric

an los cuales la camara pulpar 22 pequefa v se continfa

freasa

con el conducto sin limites precis

para  exbtirpar la

a. En los dientes posteriores, =se

dehe remover toda la

an la chmara, has
entrada de los conductos; en los anteriores, se extirpard hasta el

tercio medio

MAS . duchas  veoss o

regquleren  edoavadores ~a o aloanzar

i
ot
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e la camara v @liminar los restas adheridos al mismo.
e lava la cimara pulpar abundantemente con agua estéril, con agua

ol genada, adanco osme smpl

a 21 agua oxigena

contacto con la  sangre proveniente del mufdn  pulpar, S Forma
abundante cantidad de espuma.  Se secs luego la céamara pulpar  con

Fran guedado restos de  tejido

algodin sstéril v s e@xamina

pulpar, la  hemorraglas puede controlas

algoddn estéril, dejadas en contacto con &l mufdn pulpar durantes
dos o bres minutos o bien impregradas de epinsfrina. Be  aplica
luego el hidrdxido de calcio sobre la pulpa amputada, en forma de
polvo o de pasta. Ambos métodos son eficaces para estimular la
formacion de una barrera dentinaria.
El  hiderdwideo de calocio puede aplicarse llesvindolo en sl extremo

eatéril  de un portaamalgama v provectando 21 polvoe  comprimido

£}

dentro de la camara pulpar en contacto directo con la superficie de
Ta pulpa ampubtada,

la camara pulpar se llenard hasta una profundidad por lo menos de 1
S @ omm. A continuacidn se le colocard una base de cemento de bmido

clee zino-eugenol o de fosfabto de zinc. Moo osse  reguisrs ndlngln
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intermediario, pues la acidez del fosfato de zinc es neutralizada
por el hidrdrido de caloio.

El  cemento de fosfato de zinc se colocard directamente sobre el
hidroxido de calcio, siempre gque éste tenga un espesor minimo de 1
i . Se rebtira el digue v se controla la oclusidn.  Se tomard  una
radiogratia inmediatamente despuds de la intervencidn para comparar
con otras  fubtwras de control. Transcurrido un mes, si el best
pulpar eléctrico responde  dentro de los limites normales v el
diente no  ha presentacdo molestias, se puede preparar una  cavidad
Fremend ernco alge  del cemento v colocar  luego uwuna  obturacidn
clefinitivas

Veamos un esguemna de la téonica de la pulpotomla:

1w Frobar la vitalidad del diente v registrar el indice numdrico

e respusstas en la ficha del paciente. Se da por sentado, gues se

ha tomado una radiogratfia preoperatorla.

oy

e P s

iar el diente con anes por infiltracidn o regional.
Fe o Colocar el digue v ssterilizar s8]l campo operatorio.

a4, Femover &l tltejido cariado, con fresas 0 axcavadoras

abundantemants con

reesterilizados v limpiar

if
i
=]
il
1

o
H

~oanoesno A la clémara ALl 1 ar a

£

ot

o Bht o largo de llineas

o

rer

f

rechas oy remover sl heoho.

7

b Temover  la porocidn coronaria de la pulpa, ocon

s

pE
i
)
i
o
i
—
Iy

camara  pulpar oon un e satéri]l grande. o

anteriores, =i no pudiera Foclo el o tejido pulpar  con

i
115
12

savadores, enpleasar  fresas con rotacidn lenta. Mo perturbar s

er el conducho.

piclo pulpar

. Limpiar  la sangre v restos existentos en la camara pulpar 2



irrigar  con unad jeringa gue contenga una solucidn salina estéril o
ansstdsioa.

2. Cohibir la hemorragia con una belilla de algoddn estéril,
dejandola  tres minutos. En caso necesarico, emplear solucidn de
epinefrina al 1 100,

D Secar. la cavidad v la cémara pulpar. Aplicar hidrésideo de

io oen polvo conoun portaamalgama, o 2n pashta.

1 s Foner @l hidedwideo de caloio en contacto Intime con la pulpa
amputada taponando muy suavemsnte  ocon owuna bolilla de  algoddn
estéril. Remover el sxoeso con un escavador.

11. Obturar el resto de la cdmara pulpear v la cavidaed con cemento
ol fosfato de zing, sin ejercer presion.

13, Tramnscurrido un mes, en ausencis de sintomas olinicos, probar
la witalidad pulpar. FPara obtensr una respusstas puede reguerirse
un  poco mas de corriente. 81 el diente no respondiera  al test

tédrmico o eléctrice, la intervencidn deberd considerarse fracasadag

me removerd la pulpa radicular v ose Uratard 21 dientes tal como se

{

describe  en el capitulo de FPulpectomia. 8i respondiera denbro de
los limites normales, podrd colocarss la obtuwacidn permansnte.  He
verifticard la vitalidad pulpar cada sels mneses, durante un perlodo
e dos o bres afos v ose bomardn radiografias @n.¥arma pevidodica.
7.Z3.5 FULFOTOMIA CONM FORMOCRESOL

Consiste, esencialmente, en extirpar la porcidn coronaria de la
pulpa hasta la entrada de los conductos, cohibir la hemorragiag, oy
aplicar luego wna bolilla, de algoddon humedecida en $mrmacr@5ql
ditrante  cinco minutos por lo menos.  Luego ss oerecubre la pulpa
amputada  con cemento Cremoso vy SEPR8s0, preparado con wna nezcla de

Srido de zing vy partes iguales de formocresol vy eugenol. Como



base, se coloca un cemento de fraguado rapido, v a continuacidn se

.

efectua  una obturacidn de amalgama. Una variante de esra  técnica

consiste  en: (1) dejar un algodoncito humnedecido con  formooresol

churante o cuwatro dias como méximo, v (2 emplear &1 cemento

L

corriente de dxido de zinc-sugenol en contacto con el tejido
pulpar, en lugar del cemento de formocresol. (diap. Nel?)

La pulpotomia con formocresol, también denominada pulpotomla

terapéutica, proporciona segin estimaciones diverszas, entre un 71 a
P77 por ciento de éxitos); para aplicar este método e necesario

seleccionar  los dient ajustarse a las siguientes condiciones:

2

(1) wvitalidad pulpar; (32 campo aséphicog (2 posibilidad de
preparar una cavidad suficientemsnie amplia para visualizar

claramente la entrads de los conductos {4y medicacidn altamente

bactericidag o (EY gue estimule la cicatrizacidn pulpar. R

i

tipo de intervencidn no debe realizarse en dientes con antecedenbes
cles dolor  espontinec, que  hayan presentado sensibilidad a  la
pErcusion,  con lesiones periapicales, o reabsorcidon radiculare
e L E TS .

El  efecto del formocresol consistiria en la destruccidn v fijacidn
e las cdlulas tiswlares v de los microorganisemos, en caso gque los

Mava, con necrosis por coagulacidn en la zona  inmediata a  su

T

aplicacidn v consecusncl as menos serias en los tejidos advacentes.
El tejido removiso en una zona mds distante del lugar de 1la
aplicacidn, no sufre alteracioness o g2s atasctads ligeramente.

7.4 BIOFULFECTOMIA

La pulpectomie o extirpacidn de la pulpa, consiste en la remocidn

completa de una pulpa viva normal o patoldgica, de la cavidad

pulpar  de un dients.  La pulps dental se inflama, resnussla



o
ot

frente & un agente agresor gue puede o no estar localizado en la
superficie pudiendo o no estar representado por microorganismos.

Fatdoenos. La pulpa se inflama pero no se infecta en su interior.

Eatas situacionss se observan olinicaments cuando abrimos la clAmara

pulpar v vemos el  aspechto macroscopico wvital del tejido, de

gy

;.;

istencia normal, congestionado v gue presenta un sangrado

abundante v rutilante. (diap. MNo 18)

7.4.1 Indicaciones

las indicacionss de  la biopulpectomia son: (1Y pulpitisg L
dposicion pulpar  por caries, atricidn, erosidtn, abrasidn o

traumatismog (Z) extirpacidn pulpar intencional para colocar  una

COrFona o oun pusnte.

&t biopulpectomia reguiers un conocimiento ezpecial de la anatomila

e los  concuctos v una gran digitacidn, para trabajar con

instrumaentos delicados sn una zona tan peguefa como es 21 conducto

radicul ar. Buizd no se tenga bien presente gque al extirpar una

pulpa  se provocas un desgarramiento dejando wuns herida  lacerada,

i

Como  reacoddn se produce una hemorragia, inflamacidn v reparacidn.
Gue el dolor se presente com ftan poca frecusncia despugs  de  una
biopulpectomia se debe, mids a la bondad de la naturaleza, gque a la
habilidad del dentista.

Durante la biopulpectolia debes hacerses todo lo posible para evitar

la dinfiltracidn de sangre en los conductillos dentinarios, pudgs

fdota s una de las principales causas de coloracidon del disntes. El
lavado frecuente del conducto radiculsr vy de la camara pulpar  con
agua  oxigenada, ayvudard & evitar la difusion de sangre en los

conductillos dentinarios donde, probablemente, s ocoagulard v

originard después el oscurecimiento posterior de la corona.
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Como la extirpacidn de una pulpa viva es una intervercién muy

temida por algunos pacientes, debe hacerse

todo 1o posible para gue
resulte indolora.
Cuando  wuna pulpa gqueda expussta en virtud de un proceso de caries,

sl superficie generalmente yva estd infectada.  Aln en el

tener  yva pegquefos  abscesos localizados. las bacterias  va  sstin

cta

&

i

cominmante confinadas a los tejidos indfe wlos v oa la parte de la
pulpa  localizads en los condochtos radicwlares mientras  gue  los

tejidos del periapice a pesar de ssta se mantiene estériles, aungue

satdn reacoionalments inflamados.

Fis)
iy

,..
;x
ot

tegido estd infectado deberd ser removido. 81 @l‘tajiﬁﬂ esth
afectado por los productos bacterianos ode la colonda microbiana e
s superficie v no  dnvadido por oun gran ndmero de elemenbos
patdgenos, la terapedtica deberd dirigirse hacia la remocidn de la
colonia  superficial  gue es la Ffuesnte de tdxinas v no & la
gdestruccidn de tejidos subyacents, gue s ] capaz de un proceso de
reparaci&nu

Dombatida estd infeccidn superficial, las bacterias esventualmente

Tlevadas  al conducs ragdicular tendran poca importancia, por otra

,...:

teridas v por 1o hanto

parte, el uso indebido de soluciones bao
citotdricas, podrd representar el fracaso en la reparacidn apical v
periapical, por injuria gquimica.

Lt reparacid del tejideo inflamado apical v periapical, se produce

cundo  me preserva la vitalidad del mouffon pulpar, Eus

irrigadoras como el hipoclorito de Na al 4-64, durante

i

destruido v

[ ¥

el interior del conducto, 2] mufon pulpar 2

L ado infiltrade inflamatorio en el periodontal apical.

fedd

En estudios hechos, @] dnico smedicamento, c&pas de preservar



mufron  pulpar, #s la asoclacidon de corticoesternide antibidtico, va

gue pressrvd la vitalidad de dicho teiido.
Uma ver combabido la infeccion supsrficial de la pulpa, v obtenida,

133

@rn conssousncia una penetracidn aséptica del conduchto radicular, no

se  sustifica =21 emplen de

citotdricas duwrante 21 tratamiento endoddémtico de

ni muocno menos

vitalidad pulpar, ni como solugiones lrrigad

como apbhsito.

D mate  modo estarian indicad e sol ool ores

i
n
ot
it
i
i
e
g
i
i
i
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irrigadas:

Detergents amidbtico (tergento)

Agua de cal

Suero fisicligico.

Se  debe también ubilizar una instrumentacidn abtraumatica, wuna

téonica de obtuwracidn qgue respe 2] mufon pulpar vy o oun material

;‘T

ulando v

phturador no irritante pressrvangdose, la vitalidad, vy es Y

permitisndo ] aparicidn  de la neaformacidn cementarda,

£33
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constituyendose la Lamada  "eobturacidn bioldgica" del oconducto
Fadicular, conclusidn ideal de un tratamisnto endodontico.

Con relacidn a la instrumentacidn, ésta deberd estar limitada "al
campo de accidn del endodoncista", es decir, al conducto dentinario
situado radiograficamente @ 1 o 2 mm del foramen apical, para no
traumatizar el mufon pulpar. (diap. MNo 19}

La obturscidn del conducto radicular, bicldgica v prefersntemente,
deber, realizarse sn la misma sesidn del tratamiento.

arntibidtico uzado como aposito. a8 el

Uno de los cortic
cgtosporin  /we/ come S.A) para ser empleado en las bropulpectomlas

A

por ho ser irritantey por preservar la vitalidad del mufron pual




para los tejidos periapicales, en mayor o menor medida,

al igual gue el hidedxide de calcio a mostrado eroslentes
propiedades bicldgicas. Yome Loma @ matarial como uno de  los

mas  indicados para ser llevado a la profundids  desl conducto
radicular  para entrar en contacto con el mufon pulpar, va gque esta
sustancia pressrva la vitalidad de este tejido, estimula v adelanta
la neoformaciton cemesntaria apical.

7.5 - NECROPULFEGCTOMIA

La necrosis s la muerte de la pulpa, singnificando ssto la cescidn
de los procesos metabdlicos de este Organo, con la consiguiente
pérdida de su estructura,. asl como de sus defensas natuwrales.

Lirna var  vencidas  las  defensas natwrales de la pulpa., los

microorganismn  se multiplican rapidamente, desarrollandose un

intensa actividad guimica con liberacidn de enzimas, tales como las
coldgenpsas, que destruyen las fibras, la hialuronidasa, gue
destruyen las nucleasa, gue desorganizan vy destruyen la  sustancia
fundamental del los tejidos e impiden les intercambios metabdlicos.
Al mismo tiempo los microorganismos atacan ademds por liberacidn de
thricos, que destruyen el tejido pulpar y como resultado se tiene
una  pulpa necrosada; en descomposicidn, en desintegracidn e
infectada. (diap. Mo 2Z0)

La finalidad del tratamiento endodontico, en estos casos, 8
nautralizar los praductéﬁ tohxicos, asl como también combatir el

némero v la wvirulencia de los microorganismos  situados en el

i

=

conducto  radicular. Este objetivo s alcanzado por  medio
agentes bactericidas utilizados como coayudante de la preparacidn

Biomecinica (soluciones irrigadoras) 3 aplicaciones thpicas
7 | &

fantisépticos) dwante la llamada fase de desinfecocidn.



7.9 1 Freparacidn biomecinica
Aampectos bacterioldgicos relacionados en las
soluciones irrigadoras
Las soluciones bactericidas empleadas para la irrigacidn de los
conductos  radiculares de  los dientes despulpados, infectados o
ambag cosas, son los compuesto halogenado.
En  prusbas bacterioldgicas obtenidas despugs de una preparacidn
iomecanica completada con la irrigacidn con soda clorada v agua
axilgenada, daban resultados negativos, es decir, no habla pressgncia
de . bacherias Esto concluye gue una buens preparacidn biomecin
desempefra wun  imporbtante papel en la desinfeccidn pero no pone  al
conducto  radicular en condiciones de ser obburado.  Redocs parcial

y temporalmente la cantidad de microorganismos, debiendo ser,

i

la llamada

coadyudado por los agentss antimicroblanos empleados an
"fame de desinfeccidn, justamente para gue estos agentes pusdan
actuar  sobre las bacterias gue escaparon de la accidn de  aguella
prepatacidn, va gue estaban en zonas inaccesibles a sw accidon.  Fore
esn  la necesidad de la aplicacidn tdpica de un medicamento sntre
lag sesiones del tratamiento. (diap. No 212

Las grandes investigacioness han considerado las propiliedades de los
gdetergentes amidticos v del hipmclmfito de sodio al 4-&8% de oloro
liberable por 100 ml conteniendo un porcentaje del WiI.7%  de
resul tados negatidvos.

También se usa wuna asociacidn de RC- Pre constituida por EDRTA
(acido  etilendiaminotetra acético, gue ss un agente gquelantel,
pardxido de drea (agente bactericidal) vy una beise "carbowax U
(vehiculod. Fue osado juntamente con una soda clorado doblemente

concentrada.  Las prusbas bactericldgicas realizadas demotraron gue



wn P4Y era negativae. (diap. Mo 23
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Frepacidn biomecianica

Aapechtos hioldgicos relacionados con  las soluciones
irrigadoras

Las mads variadas sustancias vy soluciones irrigadoras han  sido
utilizas durante la preparacién biomeclnica "de los conductos
radiculares de wun  modo genral, en la . actuwalidad,  grupo  mas

utilizado por la gran mayvoria de los clinicos para este fin es el

i

de los antisépticos, mas sspecificamente =1 de los haldger 5
los  antisépticos en general carecen de propledades selectivas, gue

viens a ser la propiedad gue unae sustancis btlens de agredic a  wun

microorganismos dadoy  presrvando asi las células del hudsped, o8
1

eles R [ ER T AL e & medida gue uma soelucidn se toma
ntibacteriansa, ltanto mas irritante se volverd para los tejidos
organicos  del hudsped, teniendo sn vista su potencial  agresivo

inespscifico.

Lea reparacidn de la herida periapical depende siempre del ssbsc ol
galud  oe los  tejidos, razon por la cwal ss wuso o abusivoe de la
maedicacidn antiséptica, gue no es raro, perjudica ese proceso dado
e @l problema  se btransfiere a los  tesidos periaspicales, por
difusion de los agentes uwbilizados an g2sa zona.

Una  solucidn capaz de disolver la pulpa pueds igualmente disolver
@l ligamento periodontal, dado gus ambos tejidos  estudiados el
liguido de Dakin se mostrd con el meior compartimiento bioldgico,

probablemente debido a su peguefa cantidad de cloro iiberable en

1o ml de solucidn (0,5%). La soda clorada, por liberar  una

antidad mayor de cloro esn este mismo volumsn de solucidn (18%),

presenta con wun alto potencial de drritaciOn en los tejidos
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oOrganicos.

Ez indiscutible la necesidad del uso de soluciones bactericidas en
las necropul pectomias, pero tambidén es fundamental la observacifn
e los principios bioldgicos gue deben regir el Lratamiento
endodontico, o sea, la observacidn de un respeto. abszoluto en
relacidn a los tejidos vivos periapicales.

Tratandose, sin embargo, de procesos ordnicos con alteraciones
periapicales de larga duracidn, como en el caso de los granulomas,
los abscesos crénicos v los quistes, en que yva hubo tiempo para la

proliferacidn v la propagacidn bacteriana, con intensa infilbtracidn
e microorgani smos =1 los conductillos dentarios W Y
ramificaciones  del conducto radicular, esstarlian indicadas  las
solucionss bactericidas enérgeticas, que por orden de opoidn son:

= ROC=-Frep con soda clorada doblemente concentrada

-~ Endo FTC Con liguido de Darkin

= Soda clorada’/ agua axigenada & lo v/ soda clorada.

- Boda cloradas aspiracidn.

e recomiends la aplicaciéh thpica de aposito entre sesiones, 8n el
tratamiento de los conductos radiculares de los dientes despulpados
g infectados, principalmente en los casos que presentan wuna racoldn
periapical crdnica.

Con relacidn a la obturacidn del conducto radicular, seguimos  la

misma orisntacidn observada en los biopulpectomlas.



CAFPITULD VIII

8. OBTURACION DEL COMNDUCTO

Finalidad de la obturacidn radicular es obliterar el conducto v

descartar toda puerta de acceso a los tejidos periapicales. For
qué ez necesaria la obturacidon complets del conducto? Tres son las
FE O R de  essa necesidads: 13 Fars  dmpedisr gue cualgulsr

microorganismno  gque  puediera alcanzar los tejidos periapicales
durante una bacteriemia transitoria se aloje en la porcidn  no

obturada del conducto, donde podria instalarse e irritar el tejido

apiterial. & 51 el conducto esstuvisra completamente obbturado
apical v lateralemente, los microorganismos, en @]l caso gue hubiera

alguno, guedarin encerrados en los canallcoulos dentinarios entre el

cemento vy la obturacidn, donde no podrian sobrevivir. Una tercera
razin podrias darses en esta época de wvuelos a grandes alturass Ia

eraodontalgia, resultante de la presion de aire o de los gases
retenidos en el conducto radicular.

8.1 MATERIALES DE OBTURACION

l.as  pastas pueden ser de dos tipos:  blandas o dwas.  En general
meatan compuestas por una mezcla de varlas sustancias gquimicas a las

gue se agrega glicerina, For lo comfn, son faciles de introducie en

i

el conducto.  pero pueden sobrepasar el foramen apical  con muchs
facilidad v son porosas.  La base de la mayor parte de las patas

para obturacidn de conductos ess el dxido de zinc con el agregado de
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glicerina o de un aceite ancial . gl

deliberado propdsito de scobrepasar el foramen apical,
gue ejercen una accion estimulante sobre los tejidos periapicales,
acelerado la reparacidn.

Lla Ffinalidad de la obtuwracidn es reemplazar la pulpa destruida o
i

stipada por  una sustancia  inerte, capaz de lograr wun cierre
hermético, para esvitar una infeccidn posterior, a través de la
corriente  sanguines o de la corona del diente.  Un material  idesl
e obturacidn  para  conductos debe satisfacer los siguientes
requisitos: 1y smer  facil de introducie  en el conduchoy 23
obhliterar =1 conducto tanto en diagmetro como en longitud: 2 no
sufrir contraccidn después de colocadoy 4 ser impermeable a  la
Fmectac g S5y ser bacteriostatico o, por lo menos, no favorecer 1
crecimiento bacterianog &Y ser radiopaco; 7)o ono colorssr el
diente; 2) no irritar el tejideo periapicaly 9 ser estéril o de
Facil v rapida esterilizacidn inmediatamente antes de ocolocarlog
1Y ser facil de remover del conducto en caso de necesidad.

L.a gutapercha, no siempre se la introduce facilmente en el conducto
radicular, ni siempre cierra lateralmente el conducto aungue logre
el cierre apical, a msEnos gque se la emplee conjuntamente con  un
camento. Fear ohra  parbte, oS . matsrial ol abturacion
satisfactorio, por cuanto no sufre contraccidn una ver: colocada, a
menos  que se la use con wun solvente:; es impermeable & la humedads;

e favorecer eldesarrollo bacterianog mo drrita el tegiddo

periapical, exoepho  cuando somebe & presidng ga radipacay

rigy omancha  la tructuwa dentariay;  pueds mantenerse estéril por

vl Imente

inmersidn en una  scolucidn antiséphticas Yopusds  smer f

retirada del condocto,  en
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conductos racioul ares Con conos de plata, | presenta climes
inocovenientess:

1) El extemo grueso del cono, wuna ves: probado v ajustado en el
conducto, debe recortarse & nivel del piso de la camara pulpar
antes de cementar el cono en 2l conducto.

2) Es dificil retirar del conducto con cono de plata, si eso

Tlegara & sS85 necsss

8.2 CUANDD OBTURAR EL CONDUCTO RADICULAR
i el diente no presentd ningin sintoma v no  hubo periodontitisz
desde la dltima cwracidng =i 2] exudado periapical gues drena en sl

conducto no es excesivo; sl hubo con anterioridad una fisula gue

Ma cerrado completamente; vy sl el cuwltiveo obtenidos  dieron
resul tado negativo, el conducto radicular pusde ser oblburado. Esta
totalmente contraindicado obturar un conducto, si el disnte ssh,
sensible (dndicando la presencia de una periodontitis) o no s ha
obtenicdo un culltivo negativo.

2.7 CONOSE DE GUATAFERCHA

La guatapercha ez una exudacidn lechosa coagulada v refinada de

ciertos Arboles  indigenas odel archipiélago malayo. For su

Pt

composicidn gquimica v algunas caracteristicas fisicas s2 asemeja a
caucho. La cantidad ode la gutapercha gus se ofrece en  eloomercio
dental ,  depende  del proceso de refineacidn vy de  las  sustancias
mezoladas & 0 ®l1la, btales como 2] dwide de zinc. Ez flexible a
temperétura ambiente v se torna plastica sdlo al alcanzar los &0,
For  esta razdn, no  es pliastica cuando  estd condensada an el
conducto  radicular. El agregado de un scellbte ssencial,  ocomo sl
eucalipto, an @] gue la gutapercha es ligeramente soluble, Ttorna

plastica st superficols. la gutapercha @m o muy  solubls Y
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clorotormo, eter v xilol. Estos solventes se emplean conjuntamente

con o oella, s

2a durante el proceso de la obtuwracidn o para retirar
una obturacidn de gutapercha del conducto. (diap. No. 2%

Log  conos de gutapercha se gomponen esencialmente de dxido de zing
(60 & 70 por ciento), gutapercha refinada pura (20 a 29 por
cientod, una  sal metidlica pesada aumentar la ridiopacidad, v una
pegquefia cantidad de cera o resina.

8.4 METODOS DE OBTURACION CON GUTAPERCHA

Hay wvarios métodos para la obtuwacidn del conducto radicular.
Algunos  emplean elemento, soluciones o pastas juntamentse  ocon un

n

cone Gnico de gutapercha, mientras otro

Hi

amplean  varios  oonos
(condensacidn lateral, o 'secciones de conos ole gubtaperocha
{maccional ).

8.4.1 Método de cono Gnico

la tdonica para obturar un conducto con un cono dnico de gubapercha

=

s ome observa

L

1]
HH

i

y o cemento para conductos, =28 basicamente la sid n

en la radiografia la longitud, el recorrido v el  didmetro del

conducto preparado mecdnicamente v 88 1

i

colona LA fug o3 6 e

it

gutapercha estandarizado gue corerespondsa @] tamafo despudgs de  un

1

srsanchacdo. e corta la  extremidad grusss del  cono segln ls

£
piid

longitud conocida del diente. Se coloca el cono en el conducto vy
51 su exbremidad  gruesa gueds al mismo nivel gue la superficie
incisal  w oclusal del diente, la punts del cono debe llegar hasta
la altura del apice. e toma una radiografia para wverificar la
adaptacidn  lateral v  apical del cono. 81 scobrepasa ] foramen
apical, se corta el excelente. S1 no llega, a gl, se snsancha el
conducto hasta gue @]  instrumento del mismo ném@rm prespedipe

holgadamente. i inserta el cond de gultapercha en 2]l comnduchto, v
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su extremo grueso guedard entonces legeramente por encima del nivel

de la superficie indisa u oclusal. Una ve: adaptado, se mezcla el
cemento de conductos basta lograr una consisstencia homogénea,

sspesa vy filamentosa, usando una sspatula v una loseta sstéril.

Con un atacador flexible para conductos, una punta absorbente o un
escariador, se aplica el cemento a las paredes del conducto. Se
repite  la operacion hasta gue ]l conducto gueds bhien revisado con
cemento. A continuacidn se pasa =] cono sobre el cemento, hasta
gue su omitad apical gueds cublerta, v se 1t lleva al conductn  con
una pinza para  algoddédn hasta gue 2] extremo grussso guede a la
altura de la superficie incisal o oclusal del diente. (diap. No. 24)
8.4.2 Método de condensacidn lateral

Cuando =] conducto es amplio o se ensancha en direccidn apical v no
pueds  ser oblturado con wun Ccono ﬂhico de gubtapercha, como oouwrre an
algunos  disntes antesroposteriores de personas jdvenss. o0 cuando
tiens forma oval, ocomo sucede en los  caninos v pramal ares
superiores, se sSnplean varies cono de gutapercha,  comprimidndolos
unos contra otros y contra las paredes del conducto, por el método
de condensacidn lateral. La pared del conducto v el cono primario
e cubre con cemento, pero no los conos  secundarios  adicionales
insertados en 2] conducto. (diap. Mo, 25

El mébtodo de condensacidn lateral para obturar los conductos
radiculares, no s0lo coblitera los sspacios sxisztentes entre paredes
gdel  conduchto v 8l cono de gutapercha, sino gue debido & la presidn

@iprcida, tiede ftambién a cerrar los conductos acossorios an 08

i
i

tercios apical v medio de la raliz. Esta téconica es preferible a la
del cono dnico.

La téonica de condensacidn laterar para obturar un conducto es la



siguiente: seleccionar  wn cono de gutapercha estandarizado gus
haga wn  buen ajuste apical, vy proceder como 21 método del cono
Qi co.

Corta la extremidad grussa del cono a la longitud adecuada vy
colocarlo en el conducto. Tomsr una radiografia para verificar la
adaptacidn  del cono vy hacer las correciones necesarilas respechto ode
la  longitud. Fa oconveniente gus la punta del cono  llegue  shlo
hasta 1 mm antes del Apice, puess la presidn wbilizada para
condensar los conos ssoundarios podria smpujar ligesramente el oono
principal a través del foramen  apical. Colooar 21 ﬁmna e
gutapercha en alcohol para mantenerlo sshéril.

Cubrir la pared del conducto con cemento. Rebtirar el cono del
alocohal y dejarlo secar al aire, Cubrirlo con cemento &
introducirlo  en el conducto hashta gus su exbremo grusso guedse & la
altura de la superficie incisal o oclusal del diesnts,  Con oun
espaciados  Star D11, se condensa =1 cono contra las paredes  del
conducto. Mientras =e retira gl espaciador con wun movimiento  an
arco  hacia uno v otro lado, s coloca urn cong por @]l espaclador.
Es aconsejable retirar el espaciados con la mano dzquierda e
insertar el cono con la derecha, siguisnds la misma dirscoidn an
gus  estaba puesto el espaciador. Cortar el esxtremo grueso de los
cones  con wun instrumsnto caliente v retirar el exceso de gubta v de
cenento de la cimara pulpar. Finalmente tomar una radiografia de
la obturacidn terminada,

8.4.7 Método de condensacidn vertical

Este método, denominado también "método de la gutapercha caliente",
fFue introducido po- Schilder con el objeto de oblburar los conductos

acssorios,  accesorios, ademds del conducto principal. En la
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condensacidn vertical la gutapercha es ablandar por el calor v la
presidn se aplica en direccidn vertical, a fin de ohturar toda la
luz del conducto mientras la gutapercha se mantiens en estado
plastico. Esta plasticidad permite l1a obturacién de los conductos
accesorios con  guta o con cemento. Este método de obturacidn
reguiere una amplia entrada al conducto vy una conocidad gradual del
mismo, para gus la pregidn puseda aplicarse sin correr @l riesgo de
forzar la gubtapercha apicalmente. (diap.bo.2

La fteécnica para la limpieza vy la preparacidn del conducteo para la

recepcion de  la gutapercha caliesnte v su condensacidn final  han

sido descriptas por Schilder. Son reguisitos esenciales: 13 gue
haya condicidad gradual desde la entrada del conducto hasta el Apice

radicular 20 su preparacidn =8 hard de manera gue mantenga la forma
del conducto originals 21 ono debe alterarse ni la forma nioo la
posicidn del  Jforramen apicalg 4y @l Fforamen apical dsbhe ssr
peguelo para gus el exoeso de gutapercha no ses forzado a travids ode
&l durante el procese de la condensacidn vertical.

Ezsencialmente, los pasos dde la técnica son los siguisntesg 1

atdaptar un cono en 2] conducto de la manera habitusly 2 recubed

las paredes del conducto con wna capa fina de cemento para

conduchtos; Y mementar 21 cono: 4 cortar sl extremo  coronario
del cono- con. wn instrumento caliente ) calentar al rojo un
"mortador tl@ calor", comes LR espnaciador, Y presionarlo

inmediatamante dentro del tercio coronario de la guraperchay &) al

retirar el sspaciador del conducho,

remueve  parte de  la
glttpm chay 70 aplicar presion vertical con un atacador, empujando
@l material plastico ern direccidn apicaly gy  la aplicagidn

alternadas del esspaciador calients en la gulapercha ssguida de la



condensacidn "en forma. de onda" de la gutapercha calisnte por
delante del atacador guer &) sellard los conductos accssorios, v
Y cerrard la luz del conducto en las tres dimensiones, a medida
gue se aproxima al btercio apical:; 92 el remansnte del conducto se

obhturara con secciones de gutapercha caliente, condensado cada una,

paro evitando gue

P

21 espaciador calisnte arrastre la guba.
8.4.4 Metodo del cono invertido

Cuando el apice del diente no ha terminadeo su  formacidn vy el

o amsn apical &5 nuy  amplio, comn suwoeds en
anterosupsriores de personas jovenes, s puede wsar 21 método  del
cong invertido. e coloca un cone de gutapercha con su extremo

russo  dirigido hacia =21 apice vy ose  condensan luego COToS

1

adicionales a3 su zlrededor, de la manera habilhual. 8w cubre  oor

cemento  las pargdes del conducto v la supsrficie del cono v

inserta éste hasta la altura correcta. A& continuacidn s ponen

conos adicionales alrededor del cono invertido como se describid en
@l método de condensacidn lateral, hasta abturar la totalidad del
conducta. {(diap. MNo. 27

£.4.5 Técnica del cono enrollado

Cuando 21 conducto radicular es ampliio, pero las paredes son o mas
bien paralelas. la formd chnica de los conos de gutapercha gue g
expenden en el comercio no permite su  ajuste adecuado en el
conducto.

Ern estos cases, s necesario enrollar Z o mas  conos sobra una
loseta de vidrio entibiada, & fin de obtener un cono de gubapercha
grusso  de didqmetro uniforme.  Obro métode consiste en enrollar los

conos  de  gutaperche sobre una loseta fria con un  espatua ancha



terminado debe esterilic

previamante calentada.

8i no resulta suficientemente rigido para probarlo en el conducto,
se  lo puede enfrian con un chorro de cloruro de etilo. El  cono

i

i

reg  en  aloshol,. gue también  ayuda a
entriarlo vy & darle mayvor rigidez; gntonces estd listo, para ser
probado en =1 conducto. El cono debe adaptarse sn un conducto
hmedoy es decir, inmediatamente despugs de haberlo irrigado para
avitar gue se adhiera a sus paredes, dificultands su retiro. Si =l
cone  fusra muy grueso para alcanzar el apice, pusde ser necessario
enrollarlo mids hacerlo mazs delgado. 81 no tuviera suficiente

grosor, Sse  agrega un cono delgado de gubs s@ 1o enrolla

segin la técnica descrita.

8.4.46 Téonica seccional

La téonica secoional pusde emplearse para obturar el conducto en su
totalidad o s0lo parcialmente, cuando se planea emplear @] diente
para  wun anclaje intrarradicular, por ejemplo. wun mufion de oro ﬁara
una "jacket crown'" o una corona Richmond., Mediante este método, el
conducto  se  oblbtura con una 0 oon varlias secciones de un o cono de
gutapercha. Selecocionando primero un atacador para conductos  gue
puada  introducirse hasta T 4 4 mm de apice se coloca en &l un btope
e .goma. e desliza entonces el tope de goma, de manera  gue =1
atacador con el trocito de gutapercha adherido, se corresponda con
la longitud del diente. Es llevado hasta el apice el fragamento de
gutapercha, previa inmersidn en aucaliptol. Se gira el atacador en
arco con un mevimiento  de vaiveén hasta despenderlo del  cono.
Mediante una radiogratia hay gue verificar el ajuste del conoy sl

satisfactorio, pusden agregarse nusvos trocitos de  gutapercha

ifi

Hi

hasta obturar fotalmente el conducto. condensando cada  seccoldn
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sobra la anterior. g1 hublera CpLee ool ocar LA anclaje

intrarradicular, se empleard solo la primera seccidn, es decir, la
seccidn apical del cono de guta. (diap. No. 28)

4.4.7 Técnica de la cloropercha

La cloropercha es una pasta que se prepara disolviendo gutapercha

en cloroformo. se la emplea junto con un cono de gutapercha. Los

partidarios de este método sostienesn que  logran una me jor
adaptacidn de la guta contra la parsad de conductso v fjLeE

frecuentemente s obturan tambidn los conductos laterales.

i se la emplea an exceso, sobrepoasaria el foramen apical e
irritaria los tejidos periapicales. La cloropercha se prepara
disolviendo en cloroformo swuficients cantidad de gurapercha  en
laminas, hasta obtenr una solucidn cremoaéu Cuanda la superficie
del cono se ha ablandado, se lo lleva al conducto; la cloropercha

formada  en  su superficie se emplea para cubrir las  paredes del

conducto. Retirar sste cono de gutapercha, descartarlo v snplear
otra  nueveo  para  hacer la obturacidn. méEtodo s  apropilado

fnicaments para obturar conductos relativamente amplios.

8.3 CEMENTOS FARA CONDUCTOS

Fara la obturacidn radicular debe usarse un cemento adecuade para
conductos, juntamente  con el cono de gutapercha o del plata. En

cierto modo, la obturacidon del conducto con &l cono e gutapercha o

e plata se asemeja & la incrustacidn gue obturs une cavidad, en la

gue el cemento sieve para retener la obtuwracién v compensar 21

pegusfo espacio existente entre ella v la pared del conducto. Bl
cemernto oo osellador  constilbuye  una parte  importantse  de la

obturacidn. (diap. Mo. 29

il
=)
HH

Los  reguisitos para wun buen cemento para conductos  son
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siguientes: 1Y el cemento deberd ser pegajoso cuando se mezcle, a
fin  de procurar buena adhesidn a las paredes del conducto una  ves
fraguadog 2) deberd proporcionar un sellado hermético; I deberd
ser  radiopaco par que pueda verse en la radiografiag 4y las

particulas del pelvo deben ser muy finas para gue puedan mezclarse
facilmente con el liguidoy 5) no se contraerd durante el fraguados

&) no alterd el color del diente; 7)) serd bacteriostiticeo, o por

lo menos, se favorecerd el desarrollo bacteriano: 8y Fraguard
lentamente; 2y sera insoluble en los ligquidos histicos: 1

deberd ser tolerado por los tejidos, es decir, que no irrite los
tejidos periapicales; 11) deberd ser soluble en los desolventes,
@en caso de gque sea necesario remover la obturacidn del conducto.
8.5.1 Cemento de dxido de zinc-resina

Las caracteristicas del fraguado del cemento varian de acuerdo con
los ingredientes usados, la humedad presente en el polvo de  deido
e zinc, v hasta con el grado de humedad ambiental en =1 momento oe
preparar el polvo o de mezclar el cemento, puss cuanto mis humsdad
contengs, mas rapidamente fragurd el cemento.

Una wver mezclado el cemsnto se lo llevard al conducto en una sonda
lisa de punta roma v estéril, en una punta absorvente, © &0 un
escariador, con  un oovimiento de rotacidn invertide. Primero se
cubreﬁ las paredes con un movimiento lateral de rotacidn 1levando
el material despacio hacia el apice. Despuds, con un movimiento
lento de bombeo se P ooUra obturar completamente la porcidn apical,
v oooal mismo tiempo desalojar 2l alre gue pudiers haber  guedado
retenido en &l cemento.

s preferible  introducic una cantidad muy peguefa cada vez, & lo

-~y

largo  de la pared del conducto vy repetir la maniobra 26 7 veces v
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despuds de revestida la pared, se cubre también el cono de guta o

de plata con una capa delgada de cemento hasta su mitad apical v se

i

ot

1o introducse  en

e
it

conducto hasta la altura previamsnte
aestablecida.
8.5.2 AH 26
El AH Z& es una resina apdxica gue contiene un endurecedor atdxico.
El  duido de bismuto le confiere radiopacidad. Foses bhusnas
propiedades adhesivas y se conbtrae muy poco durante 1 fraguado.

El  AH 24 endurece lentamente a temperatura del cuerpo, en un lapso

de 36 & 48 horas, de modo que la restauracidn no debe. colocarse
anted e este tiempo, a menos que s ponga antes en la lamina pulpar
una base de cemento de fosfato de zinc.

B8.5.% Diaket

Una resina polivinilica, ] Diakeb, introducida en EBEuropa por
Soheufels s 19832, Diaket ss un cebto- comple;o sn el cual los
agentes organicos relaccionan  con las sales basicas w fOxidos
metdlico basicos. Congiste en un polvo fine, blanco puro, .y un
liguido wviscoso color de miel. FPor lo comdn se smplean dos gotas
de liguido para una medids de pol vo. De  acusrdo con las
indicacionss dadas para su empleo, 51 la cantidad de polvo usada ha
sido  muy  peguefa, @l material no endursce lo suficiesnte v la
radiopacidad  serf menor.  El diaket endurece rapidamente v fragua
@ unos A minwtos en la loseta de videio, adn mids rapideo en =1
conducto radicul ar,

L Dikebt mostrd una tendsncia mayor a la escapsulacidn fibrosa,
mientras qgue 21 A 246 tendria a desintegrarse en granuwlos finos,
gue aran fagocitados.

8.5.4 N 2



El N 2 vy sus sustitutos RCEZR son medicamentos y cementos para el
conducto gue contiensn  cantidades variables cde  plomo v ole
parafornismo, aun en dosis muy peqguefras v el paraformaldebhido  es
muy dirritante y destructor de los tejideos. El porcentaje de plomo

contenido en el N 2 se ha comprobado gus llega bhasta un 26 por

ciento, vy el contenido en paraformaldehido ha variado entre 4,7 vy
B.9 por diento. El M2 es muy idrritante, observaron tejidos
necrotico v "destruccidn total de su estructura” en @]l conducto

causada  por oel N OEZ, cuando se lo smpled en conductos de dientes de
[IE I,

8.6 TECHNICA DE LA INYECCIOM FARA CEBTURACIONM DE COMDUCTOS

Un o nueve método para la obbtuwracidn de conductos en el ocual  se
anples wuna jerings  a presidn, para introducic el cemento en =l
conducto.  El conducto pueds obturarss botalements con cemsnto, sin
emplaar conos, o bhien se obturan los 2 mm apicales con csmento v
luego se insertan los conos para completar la oblturacidn.

La téonica consiste fundamentalemente en llenar 2]l intermediario de

la agusa con cemento v colocarlo en la seringa, introduacicr 1a agusa
3 ¥ i3 K o b

i

en @] conducto radiroualar hasta 2 mm antes del foramen apica
siguiendo la aplicacidn del tope priviamente colocado.

8.7 CONOS DE FLATA

La  obtuwacidn del conducto con conos de plata no es por clierto una
téonica nuava. En el comienzo de este signo se usaron los conos de
plomo v de plata. Er los casos gue ses necesario  rahacser  un
tratamiento, la gutapercha se remueve facilmente con un  solvente,
pero  es difificil v a veces imposible remover los conos de plata,
sindo necesario recurrir a un  procedimiento guirdrglico [ &

realizar la obturacidn por via retrograda. (diap. Moo 20
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En casos de tratamientos fracasados, en gue se habia usado conos de
plata, Seltzer et al. observaron mediante el microscopio e
barrido electdnico que los conos habian sufrido corrosién  con
formacidn  de sulfuro, sulfato y carbonato de plata, resultante del
contacto con los liguidos tisulares. No hay pruebas de gue en  un
conducto  con un cono de plata bien adaptado v bien cemsntados se
produzca corrosidn. Se  ha demostrado por medio de un  marcador
radicactivo gue  los  conductos obturados son  conos  de plata
presentaban  frecuentemente mucha mas filtracidn gue los obturados
con gutapercha.

8.7.1 Técnica

e selecciona un cono de plata del mismo tamafMo que @]l instrumento
tde mayor calibre usado en el conducto. Cortado a la longitud
correcta, se lo esteriliza sobre la llama o &l esterilizadro "de

gsal caliente" v se lo introduce hasta sncontrar resistencia. S

{33
Tt

toma wuna radiografia  para determinar 2] ajuste del cono. Otro

matodo es esterilizar 2l cono de plata, colocarlo en @]l  conducto

hasta lograr un buen ajuste v despuds cortar el sxbtremo gru
nivel de la superficie incisal u oclusal. Es muy importante lograr
un  buen ajuste. Otra radiografia verifica la adaptacidn del cono

tanto en didmetro como en longitud.

51 sobrepasa el apice, se corta el edscedente con una Ligera v o se

gl gxhremo  Con o un

esterilizado =1 cono, musvaEmente en

Toamar LM

acti ogr ad

cong 1o obture adecuadamsnte

ligeramente el conduacto ha

saghn indigue la radiografia. Una ver elegido el cono

R L~ Sy Y soalilsem - - B p e K 3 - L
e corha su o edhrens g cles meoclo o o Ao omm s la




camara  pulpar a din de poder retirarleo en el  {futuro, i fuera
necesario. En los dientes anteriores, se recorta el cono de plata

a nivel del cuello del diente.
Recubierto el conducto con cemento, es esterilizado el cono  de
plata pasandolo por la llama, cuidando de no fundir =su  estremo.

Manteniendo +fij0 con una pinza para algoddng se lo deja enfriar

hacieéndolo rodar en la  masa de cemento hasta recubrirlo
completaments, e lo introduce sntonces en el conducto has gue

quede bhien ajustado.

En ese momento una nueva radiografia sin retirar el digue, a fin de
varificar si la obturacidn llega hasta &1 apice. De no ser asl,
con una  peguafta presidon en direccidn apical sze logrard el efecto
deseado. 81 el cono de plata sobrepasd el Apice, e lo retira wn
poco con un excavador aplicado sobre un costado, ejerciendo  wun
etecto de traccidn. Se retira entonces el cono cortando el euceso,
se lo forma v cementa nuevamenbte.

8.7.2 Metodo de los conos seccionados o partidos

La técnica del cono de plata seccionado, llamada también téonica
del ocono partido, ha sido ideal para los casos en gue se preve la
colocacidn de una corona con perno inmediantamente después del
tratamiento endoddntico, o bien con posterioridad, por ejemplo,

cuando  la corona se ha debilitado o fracturado, v es necesario

3

resmplazarla  por  una corona artificial. La téonica consiste en
adaptar un cono de plata, gue gueds bilen siubtado,. & modo de  cufra,
en la porcidn apical del conducto. Con un disco se talla wuna
ranura alrededor del cono s unos 9 oom ode su opunta, & cuvo nivel el

dtremo  apical debe ser separado del resto del cono. Cementa el

cong de la manera, habiltual: enseguida, ejerciendo presidng s



guiebra la porcidn enclavada en la zona apical del conducto. Bl

del conducto puede ser obturado con gutapercha o, en el caso

gue  haya de colocarse una corona con perno, éste se adaptard tan

pronto como &l cemento hava endurecido.

8.7.27 Método del cono apical

Ern 2]l comercio =ze empeﬁden conos de plata de 2 v de 5 mm  de
lopgitids: En uno de sus extremos el cono tiene una rosca macho gue

permite ‘enroscarlo a wun madril de 40 mm de longitud; éste, a su

VER  posee  una  rosca hembra, gue recibird la seccidn apical  del

EOD . Una wvezx ajustado y cementado el cono, se desenrosca =1

mandril, dejando la seccidn del cono acubado en la  zona apical.

Estos conos son particurlamente Gtiles para obbturacidn de conductos

cuando  se  restaura la  corona inmediatamente Con una  corona

artificial de perno.

8.7.4 Limas de acero inoxidable

Sampeck recomendd el uso del acero inoxidable, juntamente con  un
sellador para conductos. Este método nunca llegd a generalizarse a

causa de  la dificultad para remover el mango de la lima una v

G
8]

cenentada,

8.8 Resina epdOxicas

Estas resinas son polimeros sintéticos de fraguado tédrmico v gue se
adhieren & metales, vidrio, plastico, ceramica v otras sustancias,
cuando  se  les agrega un agente polimerizador, como una  amina,
diamina, poliamina, anhidrido o fluoruroe inorgdnico. Las  resinas
eporicas, generalmente, son liguidas, pero puesden aloanzar estado
s0lido mediante la polimerizacidn. UWUna ver: cuwradas, forman  un
mataria dura, no fusible, insoluble, no facilmente afectable por

los agentes guimicos, los solventes o el calor.  La polimerizacidn



provoca  un ligera contraccion gue puede reducirss a 0,9 por ciento
menons, mediante el agregsado de un material inerte. La chsorcidn de
agua  es pequelfa, del orden de 0,7 al 0,2 por ciento. Tal como se

LUEE en  la industrial, las resinas epduicas  para la

Py
i
i

polimerizacidn, . son irritantes vy sensibilizantes para algunas

personas, provocando wuna dermatitis por  contacto. ldt  reEsina
epduica, una vez gndurecida, carece de toda accidn irritante. L

resina curada ss relativamente atduica @ inerte.

8.9 OBTURACIONES COMEINADAS

Fodria hablarse de obturaciones combinadas, cuando se emplean 2 o
mas  sustancias sdlidas en un misme conducto, o en distintos
conductos del mismos diente. For ejemplo, un cono de gutéperchm &
@l mismo conducto, o conos de plata en los conductos mesiales de un
molar inferior y cono de gutapesrcha en el condouchto distal.

La condensacidn  lateral se realiza, algunos veces, cenentado  un
cono de platas en el conducto v condensando & su alrededor conos de
gurapercha.

8.9.1 Fastas

La técnica de obturacidn de conductos con una pasta reabsorbible-no
reabsorbible tambidén pusde considerarse Como  una obturacidn
combinada, puss se emplean dos tipos diferentes de materiales.

lav pasta reabsorbible, casl siempre, es provectada & través  del
foramen apical con 2] objeto de influir favorablemente sobre la
Freparacidn de  los tejidos periapicales dafMados, misntras gue  la

pasta  no oreabsorvible se emplea para obturar 1a mavor porcidn del

conducto. La pasts reabsorsible, en general, ssta compusshta de
clorofenol , alcanfor, mentol v yvodof ormo g 2]  ocomponente no

reabsorsible ssta constituwido principalmente por dxido de zing v
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eugenal . Hermann recomendo una pasta de hidréxide de caloio,
clorwro de calcioy cluro de potasico cloruro sodio vy carbonato de.
sodio. (diap. No.21) |

En  reemplazo de hidrdsido de calcio, recomendd una pasta de éxido
dee calcio anhidro, 21 cual se supone, gue al acombinarse con el
agua de los conductillos dentarios, se convierte en hidrdsideo de
calcio. Maito precomiso una pasta reabsorsible no reabsorsible.
Las objeciones formuladas a este método de obturacidn son: 1y no
@ un método preciso, o sea, no hay control acerca del lugar an gue
termina el material de obturacién en relacidn con el {foramen
apical, y 2} en realidad, se produce la reabsorciodn del asi
llamada cemento no reabsorsible en el interior del conducto.

8.10 REACCION A LOS MATERIALES DE OBTURACION

ningan cemento o material wtilizado como medio de obturacidn
}adicular, estotalmente icocuo. todo los irritantes en mayor o
menor grado, vy depende . del método de esstudio; del tejido  en
contacto con el implante, &l animal wutilizado v el lapso durante el
cual el cemento o el material de obturacién permanezca en contacto
con el tejido.  Los cementos del tipo de duido de zinc-sugenol son
irritantes, probablemente debido a la presencia del e enol .
Spangberg estudid el efecto citotdxiceo de los materiales de
abturacion radicular empleando células Hela v comprobd gue la
respiracion celular era alterada por los siguientes materiales,
enumerados por orden de intencidad creciente: planta, cemento de
fosfato de zinc, de gutapercha hidréxido de calcio, AH 26,
Tubli-Seal . cloropercha Y Deakel. El efeoho e las
sobreobturaciones en conductos de ratas y observaron gue =i @l

material de obturacidn es duro v compacto, se encapsula; de no ser
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b an compacto, s dispersa  entre las fibras del lLigamento
periodontal v se reabsorbe mds rapidamente.

Er la célula dsea ] material de obturacidn se rsabsorbe o

encapsula mas  lentamente gque cuwando esta en conducto con el

ligamento periodontal. El material reasbsorsible produrce  una
intenss infiltracidn del lsucocitos polimorfonuclears vy e

rapidamente reabsorbido, en tanto gque el &xido de zinc-eugenol
ariginasa una reaﬁcién ligera v se reabsorbe lentamente.

8.10.1 Sobrecbturacidn v obturacidén corta

Se ha sefralado gue una obturacién ligeraments corta es preferible a
una obturacién hasta el apice. (diap. No. 232

Se comprobd gue los conductos obturados hasta una distancia de 1 mm

o mas del adpice, tenila mayor proporcién de &xitos gue aguellos  en

gque la obturacidn 1legaba  hasta el apice. Ern los oacs  de
sobrelobturaciones de 2 o mds mm hubo un 9 por ciento mis de
fracasos gque en los obturados hasta el Apice o sobhrecbturados solo

1 mm . Observd tambhién un porcentaje mayor de dxitos cuando los
conductos  habian sido sellados correctamente en comparacidn  con
aguellns en gue la chturacidn era defectuosa o sea habla producido

contraccidn del material empleado. (diap.No. 32

i

H

la reaccidn scohreobturaciones v las obturaciones cortas se obhzervd
gue  la reaccion dependia en parte de las propiedades fisicas  del
cemento, por ejemplo, si ]l material era duro vy poco soluble =
encapsul aba, pero si no se endurecia, como e@n 2] caso de una pasta,
ze desintegraba v provocaba una reaccidn histica intensa. También
@n contraron gue " los conductos con obturaciones cortas o hasta el
reaccidn periapical gue los conductos

'

sabreobhurados". i obturacidn radicular debe llegar hasta el

apice, mostraban

?5
=
g

i
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apice o quedar un poguito corta en los casos de pelpectomia, para
no  traumatizar el tejido hlando apiliocal. Ademds, @1 llmite
cenentodentinario-donde termina el tejido pulpar o donde comienza
el tejido periapical esta - esta situado en &1 interior de!l

conducto radicular 1 mm  aproximadamente antes de Aapice. Ney

obhstante, en dientes con zonas de es praferible que la

obturacidn =ze extienda hasta el foramen apical, a gue queda corta,

pues &n este Caso no hay tejido vital gue pus

a sar lesionado v es

importante conseguir un sellade hermético del foramen apical.
LAMTCLLE siclan muichos  Ccasths  an gue se  produgo ouana ligera

sabreobturaci dn clel conducto 4 G ohtuvieran resul tados

HH

atisfactorios, la sobrecbturacidn debe evitarse siempre que  sea
posible.

8.11 RESUMEN DE LA OBTURACION RADICULAR

La obturacidn de conductos radiculares con conos de gutapercha
puede resumir de la siguiente maneras

Cono de gutaspercha(para otros métodos consiltese el texto).

1. Colocar el digue y esterilizar el campo operatorio. Secar bien
el conducto de las puntas absorbentes.

2 Estudiar la radiogratia vy seleccionar un cono de guatapercha
estandarizado  del mismo ndmero gue 2] Gltimo escariador o lima
utilizando el conducto. Cortarlc a la longitud del disnte.
Esterilizarlo en solucidn de hipoclorico de ﬁodiag por lo msnos

durante 1 minuto v lavarlor después en alcoohol.
o Insertar el cono en el conducto. su extremidad gruesa debe
guedar  a la altura de la superfice inicial wclusal del diente.

Tomar una radiografia para wverificar i @l CONG ohtura

satisfactoriaments en el conducto, tanto en longitud  como  en


ester.il

diametro.

4. Fetirar el cono vy colocar en alcohol. Secar el conducto e
insertar en @l una punta estéril hasta e] momento de la obturacidn.
s maminar  la radiografia vy el ajuste del cono no 28
satisfactorio, hacer los ajustes necesarios o bien selesccionsr obtro

cong vy otomar una nueva radiografla.

s Mexclar con un espdtula estéril el cemento para obturacidn de
conducto en una loseta recien esterilizada. FPorbar la consistencia
adecuada, Retirar la punta absorbente. Con un atacador flexible

para gutapercha,;  un punta absorvente o un escariador, recogsr un
pequefla cantidad de cemento y cubrir con 21 la superficie del
conducto. . Fepetir la maniobra 22 o 3 veces.

£ « Secar el cono de gutapercha al aire v cubrir bien su mitad

apical con cemento. Llevar el cono al conducto hasta la  altura
correot s,

e Tomar una radiografia. 8i el cono no ajusta en el Apice,
empujarlo con un atacador de conductos. Con un instrumento D11,
verificar, i hay huscos lateralmente, Ern caso afirmativo,
obturarlos con  puntas édicimmalea de gutapercha  (condensacidn
lateral) .

7. Cortar el extremo grueso del cono con un instrumento caliente v
tirar de  la camara Eulpar el exosso con wna bolilla de  algoddn
ligeraments hﬁmedecidad en cloroformo, completsr la limpieza.
Cerrar la camara pulpar v la cavidad con el cemento de fosfato de

polth ll 3



8.12 REMOCION DE OBTURACIONES RADICULARES

Gutapercha. La remocién de una obturacidn de gutapercha del
conducto  es una operacion relativamente zimple. Con una Ffresa
redonda se retira con cuidado de la camara pulpar v de la entradda
del ‘conducto, la mayor cantidad posible de la obturacidn. Con una
jeringa provista de una agujia de punta roma gue contenga unos

L0, 85em?  de cloroformo o xilol, se depositan unas gotas &n la clmara

pulpar para ablandar la gutapercha. Enssguida se  smplea  un
escariador estéril de tamaMo mediano ‘para  remover poco La

gutapercha rebladencida, limpiando frecusntemente el instrumsnts en
urn roallo de algoddén.  MNMuevamente se colocan en el conducto v en la
camara  pulpar  algunas gotas del solvente v se repite el proceso.
Durante todo el tiempo, la clamara pulpar debe estar inundada con
cloroformo & fin de abalandar vy disolver la gutapercha durante ' la
instumentaci On. e conbtinta asil hasta aproximarse al foramen
apical, combinando el escariador por uno de tamaffo menor cuando ses
MECEEArL0. A omedida gue se aproxima el apics se iriga el conducto
de  ver en cuando, con unos 0,75 om? de solventes, reduciendo al
minimo la intrumentacidn mecdnica para no corrse @l rissge de forzar
algan fragmento de guta a través del foramen apical. Se absorbe el
eroeso ode solvents con punsta absorbentes.  FPor dltimo, se toma una

radiogratia para wveriticar =i la gutapercha se elimind jpore

completa. En cisrtos casos, cuando la gutapsrcha no oblura
lateralmente gl conducto, s pusde  oconsegulr dnsinuar Ln

nstrumento fino entre la obturacidn v la pared del conducto v
remnoverla  in todo, despugs de ablandarla con cloroformo o con
2k Ll . Fara sshe Fin, e&s preferible ubilizar la lima una ves dael

escariador,  puss  debido & gue ella possse  un mayor  nlmero  de



espiras, engancha una superficie mayor del cone, facilitando asl su
retirmo, Err la mayoria de los casos, sin embargo, &l cono de
gutapercha se remueve btrocito a trocito. Pastas. Rara ver  se

encuentran en la actualidad conductos o obturados con pastas, pero

cuandao se  presenta, casi todas son solubles en cloroformo o0 20
#ilol. El  empleo de un sscariado o de una lima Ffacilitard 1la

remocidn de la pasta.

Camento. El cemento de oxicloruro o de fosfato de zinc rara ver se

1

1

emp L s para  lasbbturacidn de conductos radicul ares, Eat
obturacionss no pusden ser removidas, pues cualguier solvente
adecuado  disolveria también la dentina. Las tentativas de remover

las obturaciones de cemnento con una fresa w obro

natrumsnto
accionado & torno, frecuentemente presenta el riesgo de haber
perforacidn.

8.12  REFARACION DESFUES DEL TRATAMEINTO ENDODONTICO

Los  tejidos periapicales de un diente despulpado sin zona  de
rarefaccidn antes del tratamiento deben permanecer normales despuds
cles @&l .

La radiografia pusde, a veces, mostrar inmediatamente despuds  del
tratamiento una ligera dstruccidn de tejido dseo, como respuesta a
wna  dirritacidn de la zona de rarefaccidn periapical se considera
por lo comiin.

Las etapas de la reparacidn pueden describirse @ forma
simplificada de la siguwiente manera: despudgs de la organizacidn
del codgulo sanguineo hay formacidn de tejido de granulacidn.
Durante ssha etapa, las ansas endoteliales se ahuscan probablemesnts
a «ausa de la presidn de la sangre vy se abren nuevas vias para  la

circulacidn. Dichas ansas se anastomosan v forman un rico plese de
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pegqueffos vasos sangulneos.

Cuando axiste una zona de rarefaccidn, casi siempre se ha alcanzado
epats stapa.

En leos tejidos blandos, la etapa siguiente es el desarrolle de
tejido cicatrizal. Los fibroblastos proliferan a lo largo de los
filamentos de fibrina y ayudan a formar la matriz proteica por
diferenciacidn de Fibras coldgenas. Tanto los fibroblastos como
los capilares disminuyen =sn ndmero y se forma un  tejideo fibroso

avascular o un tejido de cicatrizacidn.

En el tejido dseo el proceso no diferente sustancialments, pern ss
mas complicado, pues el tejido blando tiene gue tranformarse  @n
dure. El tejido oOseo est, formado por una matriz proteica  ocon
precipitados  de sales cdlcocicas, probablemente fosfato de caloio v

carbonato de calcio.

La matriz proteica estd formada por los  osteoblastos.  gue  son
c@lulas Fibroblisticas diferenciadas. BaMandp la matriz, hay un
plasma intersticial casi  saturado de  sasles caloicas. Lo
osteoblastos producen una @nzima, la fosfatasa alecalina, gque separa
el Ffosfore inorgiénico de los compuestos orginicos fosforados. El
aumento de los iones fostfato forma una solucidn saturada de fosfato
de calcio, guse presipita en la matriz.

Estas zonas o islotes en las cuales precipita ] fosfato de caloio,
se unen para formar las btrabéculas de husso @sponjosc.

Lla actividad osteoblistica es estimulada por las presiones v las
tracoioness por  sienplo, =21 ejercicio en los hossos largo,.  la
maticacion &n los maxilares ebtc. i un diente despulpado sstd
totalments fuesra de oclusidn, la capacidad ﬁe reparacidn de  los

tejidos periapicales estd disminuida. Tambidén  debe  ltenersers
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presente  gue la administracidn prolongada de coricosteroides como
sucedse en la artritis, inhibe la activida fibroblastica durante la
reparacion de los  tejidos y demora el desarrollo del tejido de
granulacidn, retardado o impidiendo la reparacidn completa.

Se observa corrientemente una reaccidn inflamatoria ordnica  del
tejido periapical cuando 21 conducto radicular estd  infectado.

Foco después de haber esterilizado el conducto, la reaccidn

inflamatoria disminuye v hay predominico de fribroblastos vy
pateohlastos. Aparecen peguefMas zonas de neoformacidn dsea, gue
con 8l tismpo ve resmplarado al hueso alveolar destruido. ALarig e

algunas fibras del ligamento periodontal se hayvan desinsertado, una
vigz @liminada la Afuente de infeccidn, ocwrre su reinsercidn.
Entretanto, si hubo zonas de reabsorcidn en la superficie radicul ar
vaecina al husso destruido, los cementosblastos s encargan de

repararlas v esas ronas se bransforman en puntos de insercidn para

o

nusvas Fibras periodontales orientadas esn 2l sentido del hus

neotormado. Lea  reabsorcidn vy la neoformacidn pueds QG L
simultansamente. Er  realidad, pusde depositarse husso nusve aun

sobre hueso viejo, segdn lo muestrea el sntrecruzamiento de
laminillas antiguas. La reparacidn pusde hacerse oon  bejido
consectivo en ve: de dseo. v siempre se cunple desde la perifesria
hacia &l centro. Se forma tejido de granulacidn v proliferan
fibras laxas de tejide conectivo, gue proporcionan la mabriz para
la Formacidn de huesc. En algunos casos, 21 tejido conectivo, al
maduwrar, s  btransforma en tejido fibroso denso, v ono o oen hejido
fsen.  CDuando asl ocwrre, n oo s2 forma hueso trabeculado.

8.14 RESTAURACION DEL DIENTE DESFUES DE LA OBTURACICN RADICULAR

Muchas  wvecss @se plantea la pregunta respecto del tiempo gue  debs
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esperarse después de la obturacidn del conducto para restauracidn
permanente de la corona, v si 2l diente podrd ser empleado como
apoyo  de pusnte. Mo hay una regla fija, pero es prudente esperar
una semana como minimo antes de hacer la obtuwracién permanente. 84
bien el paciente pusde acusarocasionalmente ligeras molestigs
durante algunas horas despuds de la obturacidn del conducto ( en 1
a @ por ciento de los casos), no debe haber una reacidn violenta o
"ewracerbacidn”. En caso  de habesr una ceacidn en general se
presentara  durante las 24 horas después de la obturacidn. El
diente posteriores con zona de rarefaccidn gque servird de apoyo
para puentes fiio0s o removibles, sera conveniente esperar & Semanas
o mas, hasta tener alguna evidencia radiografica de que &l  tamafo

e la zona radioldcida va reduciéndose. (diap. Mo Z4)

Entretanto, la&a corona debe ser obburada para evitar la fractura ode
las chspedess.  8in embargo, cuando s] husso perilapical es normal,

1odo

como en los casos de pulpectomlia, no serilia necssario ningdn p

de  observacidn para hacer la restawracidon. Conviens e

cuando se emplean disenhs cdespul pados como a

suparficie oclusal debe cubrirse preferiblemente con o un

por  ejemplo, wuna incrustacidn o una corona de oro, para
fractura de las chspedes. EBEsta precavcidn s negcesaria a causa de

los dentinarios, del

humedd gue hay @n los conductil

debilitamiento de la corona por la pérdida de la  dent

racubre 2l btecho de la cémara pulpar vy del ssanchamiento de la

dlirecto.

avidad pulpar para obtensr un

8.18 EXITO Y FRACASD ENM ENDODONCIA

Cuando un trat

amiento de conductos ha fracasado,
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la tEonica antiséptica, al material e obturacidn, & la
interpretacion radiografica, al diente y hasta el paciente. Ery

realidad, procuramos culpar & todos v oa todo, menos & nosobtros
M SMmos. La mayor parte de las veces la culpa es nuestra por falta

de criterio al aceptar un diente como tratable:; por descuido én la

Limpiera preparatoria gles ] conductog o 1a inadecuadsa
instrumentacidn de &1y por falta de ocuwidado en la  cadena de
asepsiay por no verificar si el conducto estaba estéril antes de

la obturacidng por realizar una obturacidn de{iéiente; por falta
de criterio al decidir si el tratamiento debla complementarse o no,
con la aplicectomia. El bratamiento de los dientes despulpados con
areas de rarefaccion no siempre tiene éxito aungue en mas de 90 por
ciento  de los  casos  pusden esperarse buenos resul tados  si el

tratamiento endodontico se ha realizade correctamente. (diap. Mo I35




CAFITULD IX

?. BLANGQUEAMIENTO DE DIENTES DESFULFADOS CON ALTERACIONES DE DOLOR

Férdida del color despuds de la extirpacidn pulpar. Esto se debe a
la traslucidez. Las principales cuausas de alteraciones de color
de  los dientes sons 1) descomposicidn del tejido pulpars 23

o |

hemorragla intensa después de la extirpacidn pulpar; =)

traumatismos 4) medicamentos; 5) materiales para obturacidn.

Asl  mismo, las pigmentaciones pueden deberse causas  sishémicas,

3]

por ejemplo, coloracidn rojiza o purplrea, como en la porfiria
congémica, viol dcea. Entre ‘los antibidticos, el grupo de la
tetracilina, causa una coloracidn irreversible de la estructura
dentaria por formacidn de un complejo ligado a la dentina gque
mancha &l dients con tonalidades van desde el amarilleo al casbafo.
El Dblangueamiento de los dientes despulpados con alteracionss de
color u%reﬁ@ posibilidades de éxito cuando la coloracidn ha  sido
producida por  los oproductos de  descomposicidn. Cuando la
pigmentacidn es originada por sales metdlicas, el blangueamiento es
mas dificil o aun imposible.

U traumatismo dentario puede causar la ruptura de los  vasos
smanguinens de la pulpa, con difusidn de sangre en los conductillos
dentarios. Estos dientes presesntan una tonalidad rosada oscura,
casi , inseguida del accidente, gue se vueloca pardusca wnos dlas
-4

b ¥

la

]

claspuds, La ooloracidn persisticrd adn despuds de  extirp

it
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pLlpa.
Loz ftraumatismos, particularmente en los jdvenes. pueden ocasionar
una  hemorragia difusa de la pulpa con exbtravasacidn en la dentina.
En tales casos, & veces, la pulpa se restablece, pero la
pigmentacidn provocada por la desintegracidn de los eritrocitos en
los conductillos dentarios persistird con alteraciones de color en
la corona.
La  pigmentacidn del diente pusde oourrir despuds de la extirpacibn
de la pulpsa cuando la hemorragia es abundante. La coloracidn de la
corona  dentinaria s partir de la camara pulpar, despuds de la
hemorragia intensa de la pulpa, no ss rara. La persistencia de la
hemorragia, usualmente indice gue todavia existen restos pulpares
en el oconducto radicular gues han escapado & la remocidn. La cémara
pulpar Y los  conductos radiculares  deben  lrrigarse luego
abundantemantse para evitar la difusidn de la sa;gee e los
conductillos dentarios.
Ciertos madicamentos empleados  en los conductos causarlan
alteracionss de color.  Algunos son colorantes pee se, snientras gue
obtros coleocaran @] diente sdlo cuando se descomponen o combinan gon
obtro  agente empleado en el tratamiento de conductos, como los
aveites esenciales, que  forman sustancias resinosas  capacss  de
colorar  la estructura dentaria.  Los medicamentos smpleados en sl
conducto, que se sabe causan alteraciones de color en los  disntes
S 8 la esencia de canela, los ioduros, &)l ilodoformo, &l nitrato
de plata, =1 cloruro mercdrido y otras sales metdlicas. La esencia
de la canela produce manchas oleosas. El iodoformo libera iodo,
gue  puede combinarse con otros medicamentos o con los productos de

cescomposicidn pulpar, produciendo pigmentacionss, gue varlan sntes
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3

el gris pizarra y el castaffo. Las de amalgama van desde el gris

pLEarea a; Gris oscuros la amalgama de  cobre, provocs una
coloracidn entre el negro asulado v 2]l negroy misntras gue el oro,
qus  rara  ver progduce coloraciones,  pusde  combinarse con los
productos  de la ceries, derivando en una pigmentacidn astaMo
EIE LI &

La coloracidn de la corona de un diente, despuds de la extirpacidn
o necrosis de la pulpa, oocurre con mayor frecuencia sn los dientes
jOvenes, en particular 1 la pulpa permanecid necrosada  algin
tiempo antes de su extirpacidn. Cuanto maés ampliocs sean los
conductillos dentinarios vy mas abundants sea la hemorraglia despuds
cle una extirpacidn o una necrosis  pulpar,  mayor ssed 1a
probabilidad de coloracidn.

El blangueamiento tiene por objeto devolver el color noromal al
diente, decolorando la pigmentacidn con un agente oxidante o un

reductor poederoso.  El agente oxidante mads usado es el Superosol.

i

El Firozono, que =85 una solucidn de perdsido de hidredgeno al 25 por
ciento en éter, s igualmente aficaz.

.1 AGENTES BLANGAUEADORES

El Supesroxel (Ferhydrol) es una solucidn de perdxido de hidrdgeno
al 30 por clento en peso, vy al 100 por ciento en volumen, &0 Agua
destilada pura ( pusden obtensrse concentraciones mis elevadas en
la industria textil). Esz un liguideo transparente, incoloro e
inodoro, gue se sxpende en frascos de vidrio de zolor ambar v la
prueba de luz. El Superoxol retiene supsrfice potencia, durante un
periodoe de T oa 4 meses, si ose mantisne refrigerado vy fusra  del
contacto con la materis orgénica.  Debe estar alejado del calor, en

presencia del cual pusde euplotar facilmente. La cantidad necesaria
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para  una sesidn de blangueamiento (1 a 2 co aprodimadamente) se
colooard  en wn vaso dappen limpio desechando el sobrante. Las

soluciones de Superoxol se descomponen rdpidamente una ver abierto

@l Frasco. Durante su emplen ez precisco btomar precauciones  para

evitar quemaduwras #n los tejidos.

Ademds de Superoxol, puede emplearse una pasta hecha con perborato

cle sodio. Eesba técnica se meanciocna  algunas Veres Como
"blangqueamiento"” porgue su actividad continfa, wuna ver gue ha sido

sellada en la camara pulpar. Este método fue popularizado por
Mutting v Fos.

2.2 TECMICA

El diente deber, aislarse con digue de goma, manteniendo $irmemente
en su lugar con un clamp. Nunca se intentard un blangueamiento sin

una proteccidn  adecuada de los tejidos blandos de la boca con el

digque. se limpird la superficie de la cldmara pulpar v s remorver’
con fresa  bodes  las manchas superficiales visibles. Cualoguler
obturacitn radicular gue es extienda hasta la caAmara pulpar, deberi
moverse mas alld del nivel que corresponda al margen gingival. En

realidad, es aconsejable remover la porcidn coronaria de la
obturacidn radicular, hasta 2 & ; mm dentro del conducto., para
asegurar el blanguemiento en la parte de.la cavidad pulpar opussta
al cuwellae del diente, especialmente cuando ewiste retracoidn
gingival.

La cavidad vy la camara pulpar se frotan a fondo con cloroforme o
sylol, para disolver cualguier sustancia grasa gue pudier actuar
comne  barrera en la penetracién del Superoxol en los  conductillos
dentinarios. También puede prepararse una mexcla de 10 partes de

Superoxol vy 1 partes de cloroformo, agitdndola bien, antes de
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cargarla en  la jeringa. Es preciso tener cuwidado al coelocar 1a
jeringa en el diente, puss la mezcla tiende a fluir libremente por
la aguja.

Se oolocan algunas fibras de algoddn en la camara pulpar, (no una
bolilla), para retensr la solucidn bhlangqueadora g impedir gue corra
fuera del diente. Se depositan &n la clAmara una o dos gotas de
Supsroxol £on uﬁg jeringa provista de wuna agusa de ACEro
inoxidable. La cara labial del diente se recubre tambidn con unas
hilachas de algodén saturado con solucidn blangueadora. Con  la
mano izquierda se sostiene un rollo de algoddn, listo para absorver

cualguier gota que pudiera escurrirse del digue de goma v ponerse

¢

en contacto con la cara del paciente o con sus ropas, pues  la
salucidn ss irritante.

Coloada  la solucidn blangueadora en la camara pulpar, se expondrd
@l diente a la accidn de una luz poderpsa para facilitar  su
descomposicidbn. Fara este fin resulta satisfactoria una lampara
para  fotografia esn un reflector (photoflood BNo. 17 la gue
proporciona  luz brillante & intensa, como también algo de calor,

e ayuda a descomponer y activar 21 agente hlanoueador, Loas o408
A

b

del, paciente s protegeran del esplendor intenso de la

4
-

faom

antenjos oscuwros bien adaptados, como los  empleados, para las
amplicaciones de luz ultravioleta, vy los del odontdlogo con
antenjins color ambar claro.

Despuds de someter al diente a varios blangueamientos usualmente
sels- de cinco minutos de duracidn, se deja en la camara pulpar una
bolilla de algoddn humedecida con Superoxil v se sella la cavidad
internamente con gutapercha, y externamente, con cemento de fozfato

de zinc.



La Téconica de blangueamiento con Superoxol, pusde resumirsse asts
1. Limpiar con una fresa la supsrficie de la camara pulpar,

las muchas visibles, sin debilitar la resistencia
del disnte. (diap. Mo F&)
-

2. Colocar el digues dnicamente en @]l diente por blanguear.

2 Colocar en la cdmara pulpar la sclucidn de Superoxol sn unas

H

pocas Ffibras de algoddn, Formando una matriz gue retengas la
golucidn de Supsrozol.

4. Aplicar el Superoxel mediante una jeringa con aguja de acero
inosidable. La solucidn se descargard lenta v cuidadosamente en la
camara pulpar scbre la superficie labial del diente impregnando las
fibras del algoddn, para evita que gotees fuera del diente.

S Exponer el diente a la luz de la lampara para Ffotografla
durante cinco minutos, concentrando los rayos sobre su superficie.
Como la lampara irradia un color intenso, e la mantendrd a &2 com
de la cara del paciente.’ Cada tanto, se agregard 1 & 2 gotas de
Superoxol sobre la superficie del diente desde donde serd llevado a

la  camara pulpar por atraccion capilar, a través de las Fibras de

algoddn. Fara activar la solucidn blangueadora, también sa  usard
el calor proveniente del cauterio u obtra fuente caldrica. Dehe
procederse con  cuidado al aplicar el calor, puss su edceso puede

causar molestias o aun dolor periodontal.

b.Transcurridos  los cinco primeros minutos, se retira el algoddn vy

s seca la camara pulpar, antes de ‘colocar nusvas Fibras oe
algoddn., Repetir la técnica descripta en los parrafos 4 vy 5

durante los sucesivos periodos de cinco minutos. Secar muy bien la
camara pulpar con una bolilla de algoddn al finalizar cada perilodo

y hacer una nueva aplicacidn de Superoxpl hasta completar de 4 a &



111
periodos de 5§ minutos cada uno, totalizando una sesidn de 20 a 30
minutos.
Fx Secar el conducto completamente v colocar una bombilla de

algoddn humedecida en Superoxol en 1a ciamara pulpary abturar ocon

una  capa de cemento de fosfato de zinc. Debe tenerse gran cuidado

1ot

al llenar el -agente blangueador, pues

i
i3

oxigeno se desprende  en
tforma continua vy tiende a desprender el cemento de la cavidad. Poe
esto, e lo mantendrd a presidn contra las paredes de la cavidad
hasta gue frague totalmente. Se colocard un peguefio troze de digue
de goma entre la superficie lingual del diente y el dedo gue
mantiene la presidn. Una ver fragusdo el cenento, se examinard su
superficie para ver si existe alguna filtracidn, pUBs & veoes e
presentan abertura minfdsculas, debidas a la liberacidn del o logeno.
La colocacidn de una capa interna de gurapercha muchas veces
resulta de utilidad, para asegurar un sellado estremo hermdtico del
cemento de fosfato de rinc.

Es preciso advertir al operador sobre los cuidados gue deben btener
con el Superoxol, pues aun una gora gue pudiera ponerse en contacto
con la piel o las mucosas del paciente, producird un deolor intenso.

Fara evitar gque el exceso de solucidn gotee desde la goma, sa ]

173
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absorverd sobre un rollo de algoddn, el gue se desechard @nseguida.
El operador también debe cuidarse del conctacto accidental con @l
Superonol. En caso de tocarlo con las manos o los dedos, se las
deberd lavar inmediatamente, secar vy cubrir con 2] emcliente o una
pomada. El contacto del Superoxol con el tejido blando subungueal
o alrededor del lecho de la ufa, puede ocasionar un dolor
desgradable, aungue de corta duracidn. (diap. No I7)

El maximo efecto blangueador se obtiene alredor de 24 horas clesnuds
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e efectuado el tratamiento. El diente podria presentarse enbonces
Algo mads  oclaro gue lo deseado, pero al cabo de 1 a 2 dias, s
aproimard a su totalidad natuwral; por oeso, se  adverticd al
pacients de antemano sobre esta posibilidad. A su regreso, uns ves

transocurrida  wuna semana desds la primera sesidon de bhlangueamiento,

£

@ decidird sobre la conveniencia de repetirla. En general, para
obtensr el  efecto deseado, se reguieren dos  tratamientos ocon

intervalo de una semana, si bien en algunas ocasiones ss sufiente

ot

<

unao  s0lo. En los casos reberldes, se sellard en'la camara pulpar,

r

una bolilla de algoddn embebida en unasolucidn szaturada de Aciddo
oalico o sulfoxilato de sodio, la gque ayudard eliminar las mancha
causadas por las sales de hierro, camo en o 2l gaso gde la
hemoglobina.

.7 TRASLUCIDEZ DE LA CORONA

Se coloca en la camara pulpar una bombilla de algoddn, impregnada
en silicona liguida (de 18 a 30 centistokes) procurando torzar o]
ligquido dentro de los conductillos dentinarios. seto o pusde
loograrse con un instrumento de superficie plana o un trocito de
gutapercha caliente, ejerciendo presitn contra la hbolilla de
algoddn. La silicona fluida es preferible a la solucidn de hidrabto
de ocloral sugerida por Renstrom o al mondmetro del acrillico
sugerido por Fearson. Ambos agentes se secan al avaporarse el
solvente y la sustancia seca s2 torna innactive para restawrar la
traslucides. La silicona flulda, en cambio., no se evapora, tiens
baja tensidn superficial v gueda en forma permanente sohre la
dentina, o en 1 interior de la misma. Tigne, un indice de
refraccion muy aproximado al del esmalte segin Cape v Hichin es de

L
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Después de frotar a fondo la camara pulpaf con la silicona liguida,
s secan ésta ¥ la cavidad con aire caliente vy luegp se realiza la
gbturacidn permanente con un acrilico auwtopelimerizable o una
Fesina compuesta. Si se pensara hacer algin tipo de restauraciébn,
e colocard primeramente una base de cemento blanco.
Debe esvitarse la contaminacion de la camara pulpar con saliva al
remover el cemento de fosfato de zingc de colocar la o obturacion
permansnte, para lo cual se protegerd el disnte con rollos  de
algoddn o, mejor adn, con el digue, @h caso contrario, la  corona
del diente gque daria expuesta a agentes gue podrian  coloresarla
nuavamente.
2.4 BLANOUEAMIENTO DE DIENTES COM VITALIDAD
Las alteraciones de color de los dientes provocadas por la
ingestion de aguas de bebidad naturales con un tenor de fluoruros
relativamente alto (por ejemplo, 2 p.p.m), o de tetracilina, =1
tratamiento de la fibrosis quistica o de otras infecciones durante

el periodo formativo del diente, no responden bien a los métodos

corrientes de blangueamiento son Superoxol v  obtros  agentes
Blangueadores. En caso de esmalte veteado (Fluorosis sndémica) se
emplea  por lo general una acido, seguido del pulideo del disnte con

disco de papel de lija o de gibia, como pasos previos para la
decoloracidn con el Superoxol. El blangqueamiento puede realizarse
con el auxrilio de una fuente de calor puesta en contacto con el
diente, o tambi&n cubriendo incialmente la superficie del diente
con un rollo de algoddn ligeramente humedecideo en  Superoxol,
aplicando lusgo el dispositivo generador de calor,

Ames vy Younger fueron  los primeros en  recomendar  este método

y

modificando posteriorments por Bailey v @ Christen. meEgiin la
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modificecion de estos dltimos,

partes e acido

iguales

peroxido de Hidrégeno (al J0

facilitar la penetracidn de los

prapararse  en, &l momento de su
La solucidn se aplica durante 1
e pulen con discos de papel de

clorbidrico

s@ agregard 0,1 parte de &ter &

(al 3& por ciento) vy de
or ocientod (Superoxal), !
i 5

agentes gquimicos. La fdrmula debe

empleo debido a su inestabilidad.
a & minutos por ver v los @ dientes
gibia. El procedimiento se repite

hasta obtener la tonalidad deseada.

Los  dientes o
@n  cieta medida con Superoxol,
dejan bhastante

también a la permanencia,

la causa real de la coloracidn-

dentina. Cohen y FParkins,

cloreados por tetracilina también pueden

que desear no sdlo en lo referente al color,

vy Arens =t oal.

bBlanguearse

pera en general,  los resultados

5110

pues el agente quimico no puede alcanzar

la tetracilina= incorporada en  1a

han descrito 8l esnpleo

de Superoxol y de una fuente caldrica para el blangueamiento de los

dientes

pigmentados por la tetracilina. la decoloracidn, sin
embargo, es sodlo superficial ¥ no afecta la dentina pigmentada.
El  autor obbuvd 2xito en el blangquesamiento de grietas en el
ssmalte, pigmentadas por accidn de los alimentos, el cigarrillo, el
lapiz 1labial u otras causas. sin embargo, ellas velvieron a
colorearse después de  un tiempo, y los dientes luego de un  afo

regquirieraon un nuevo blangueamiento.

la esstructura dentinaria no

81 se produce cuidadosamente,
ze@ daffa ni  los dientes presentan

sensibilidad despuds del blanqueamiento.



CAFITULD X

10. INSTRUMENTAL Y MATERIALES

10.1 RADIOGRAFIAS AFICALES

Antes de iniciar el tratamiento de conductos debe disponesrss  de

radiografias periapicales, las cuales sirven no sdlo para ayudar &n

el diagnistico, sino como medio de control en el tratamiento que se
va a ejecutar. En ellas se pueden obssrvar:

A- Forma v tamafMo de los conductos

B~ Forma y tamaffo de la camara pulpar

C— Namero de conductos

D~ Apice .

Fe Curvatburas

G- Conductometria

H- Conometria

I~ Condensacidn lateral

J- Obturacidn final

10.2 INSTRUMENTAL CORTANTE ROTATORIO UTILIZADO EN LA AFERTURA
CAMERAL

Una vez determinade el sitio de la apertura cameral se utilizan dos

froesas, & sabers

10.2.1 PFunta de diamante tronco-cdnica

Montada en pieza de mano de alta velocidad, siver para hacer la



apertuwrs, hasta romper =21 techo de la cadmara pulpar.

10.2.2 Fresa redonda

Milizada para eliminar angulos muertos o retenciones. Debe usarse

a baja velocidad.

10.2.%2 Fresa tronco-cdnica No. 702 & 703

Esta pieza en baja wvelocidad para el terminade final vy  para

conseguir las distintas formas de comodidad de la apertura cameral.

Existe una Fresa con diseflo especial, con una punta roma gue

permite evitar daffos O perforaciones a nivel del piso de la camaras

w2 le conoce como fresa de Rastt.

10.Z%  INSTRUMENTAL NECESARIO FARA EL AISLAMIENTO DEL CAMFO
OFERATORIO

Como  se dijo en el capitulo V, la sequedad del campo operatoric en

endodoncia  debe ser rigurosa, tanto por razon

comodi dad. El ailamiento del campo operatorio puede lograrse por
cualguiera de los siguientes métodos:

10.3.1 Digue o tela de caucho

Son necesarios los siguientes elementos:

fArco de Young

Tela de caucho

Grapas {anteriores, premolares, molares)

Finzas perforadas

Finzas portagrapas

Seda o hilo dental. (diap. No I8)

10.Z2.1 Automatones

it

Cualguiera de las dos Técnicas descritas debs agompafMarse del uso
de un eyector para poder conseguir la sequedad del campo operario.

10.4 INSTRUMENTAL FARA LA MEDICION DEL CONDUCTO O CONDUCTOMETRIA
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Como va se dijo, consiste en medir la distancia gue hay del borde
inicial w oclusal a la constriccid o estrechamiento del conducto
localizada en 1/2 & 1 mm. Antes del apice. Se obtine una medicidn
tentativa sobre la radiografia de diagnéstico v esta se traslada a
una lima delgada (proporcional al didmetro apical del conducto),
para  locual se utiliza una regla metdlica milimetrada v oun tope de
cucho.

For medio de una radigrafia se controla la medicidn definitiva del
conducto.

10.5 INSTRUMENTAL Y MATERIALES FARA LA INSTRUMENTACION EIOMECANICA
Fara lograrla se dispone de los siguientes elementos:

10.5.1 Ensanchadores y limas

En  ensanchador se fabrica a partir de un lingote pequefio de acero
inoxidable de seccidn triangular, el cual se tuerce sobre su propio
eje hasta lograr una serie determinada de espirales, cuyos  bhordes
externos costituyen la parte activa o debajo del instrumento.

Las limas, por el contrario, se mantienen de un lingote pegueflo v
cuadrado de acero inoxidable, el cual al ser torcido sobre su
propio  eje, dard un nimero mayor de estrias por unidad de longitud
que las obtenidas cuando se torsona el lingote trianqgular necesario
para la fabricacidn de los ensachadores.

La lima se utilirzra después del ensanchador vy sy accidn se limita,
coma su nombre lo indica, a limpiar por medio de un movimiento de
entrada y salida. 8in embargo, la lima también puede utilizarse
cong el ensanchador, introducéndola. rotiandola un cuarto de vuelta
a la derecha v luego retirdndola.

10.5.1.1 Consideraciones generales sobre ensanchadores vy limas

10.5.1.1.1 La lima tiene un mayor nimero de estrias por unidad de



longitud.

10,5.1.1.2 Al tener mayor ndmero de estrias, tiens mayor capacidad
de trabajo por unidad de longitud.
10.5.1.1.%7 Como el ensanchador se fabrica de lingote triangular Y
sus estrias son mas separadas, tiene menos cantidad de material
lacero) gue las limas, pero ésto necesariamente no quiere decir gue
sea mas delagado y que al girar J(trabajar), no efectie una
perforacidn de igual didmetro a la gue efectfia la lima eguivalente
@n numeracidn.
10.5.1.1.4 lLas limas, al tener mayor capacidad de trabajo realizan
mayor esfuerzo; esto, unido a su mayor rigide: dada poe la mayor
cantidad de acero por unidad de longitud, las mds susc eptibles  de
fracturarse.,
10.5.1.1.5 Teniendo en cuenta gque la lima pusade suplir la  acoidn
del  ensanchador, los autores has eliminade totalmente de sy
practica el uso de estos, ahorrando de esta manera tiempo oy
material y a la vez logrando agilizacidn del tratamiento.
10.5.1.1.5 Tanto las limas como los elementos . enzanchadores se
fabrican de acuerdo con es especificaciones presentadas en  la
Segunda Conferencia Internacicnale de Endodoncia celebrada  @n
Filadelfia en el affo de 1958, donde los Dres. Ingle vy Levine,
presentaron su  ponencia sobre la necesidad de estabilizar 1los
instrumentos v loz materiales en endodoncia.
Las especificacionss mds importantes pueden resumir aal s
: 18 Se le da el nombre de la parte activa a la porcidn  del
strumento gque presenta estrias.
i La . longitud de  la parte activa serd siempre de 16 mm.
(distancia entre s] Didmetro A y el DilAmetro B)
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10,

Se le da el nombre de "Didmetro A" al didmetro mis delgado de

la parte activa del instrumento.

i
i

51

El diametro de la parte mds gruesa de la porcidn  activa
denomina "Diametro BY.

Los didmetros A v B siempre se sxpresardn en  centesimas de
milimetro.

El  tamafro del didmetro A es expresado en centdsimas  de
milimetro para la eénumeracidn del instrumento:; [ 8
10-20-23, etc., quiere decir que &éstos instrumentos en o]
axtremo de su parte activa tienen respectivamente un didmetro
e, 0. 15, 0,20y 0,25, eto

El Diametro B siempre serd mayvor gque 2] Diamebtro & en 0070 mm.
an- ftodos los instrumentos. De ahi gque todos ellos tengan un
aumento en suwconicidad (grosor) galcul ado gradual, para
evitar al maximo @] riesgo de facturas.

El aumento del didmetro entre un instrumento dadeo v &l gque e
&1 e en numeracion  serd siempre de 0,9 mm. Gl los
instrumentos mas delgados ( 16
V- 20-=20-20~25-40~-45-50-55-60), vy da 0.1 mm. en 108 mas
gruesos ( 70-80-20-100-110-120-130-140) ,

La numsrac idn de los instrumentos se hace desde el OB  hasta
el 140 v para estos n dmeros siempre se dard una aguivalencia
en colaores, la cual debe ser respetads por todas las casas
comerel al es,

La longitud de los instrumentos pusde variar entre ity 28y 1
mm siendo de gran utilidad las mds cortas para los molarss ¥

las mds largas para les caninos.

10.5.2 Limas de Hedstroem o escofinas Limas "cola de ratén®



Ademds de las limas v ensanchadores estandirizados v descritos, e
comidn  en las limas de Hedstroem o escofinas vy lag de plas o "cols
gda-rabbn.

En el mes de Moviembrs de 1975 la ADRA aprobd la especificacidn No.

28 para la fabricacidn de ensanchadores v limas.

Su  contenido aparece publicado en JADA, vol. 93"813-17,

10.8.2 Tiranervios

También =& fabrican los tiranervios o sondas barbadas  para
elilminar el tejido pulpar & los restos necroticos residual es,
10.83.4 Fresas & taladros de Gates

Fara facilitar o dar una ampliacidn de forma chnica a la entrada de
los coductos, se han fabricado los llamados taladros de Gates, los
cuales se presentan en diversos tamalMos.

10.5.5 Taladros de Feeso

s

También existen los taladros de Fesso, muy Otiles

i

£237)

i

rectificacidn conica de la entrada de los conductos, como  también

en la eliminacidn de Angulos que dificulten el aceceso a 1

3
[ ]
H

conductos con curvaturas. (diap. No Z9)
10.5.6 SBustancias irrigadoras
10.8.6.1 Hipoclorito de sodio

Aungue disten muchas sustancias irrig

adoras ( suero fisioldgico,

agua oxigenadsa,

b

gua destilada, stc.), cada una de con

vy dssventajas proplas, la mas comdn v exitosaments wubilirzada ee @l
hipoclorito de sodio al 4 por ciento.

El hipoclorito de sodio umple a cabaliddd con los reguisitos de un
busn irrigante & saber:

£y Accidn de lavado, por barrido mecanico gque se encuesntra dentro


dent.ro

del conducto.
R Accion  disolvente del  material orgdnice que  se encuentra

dentro del conducto.

Lt Accidn blanqueante por la liberacidn del oxigeno.
Dk accidn desinfectante por la liberacidn de cloro.

La utilizacidn alterna de hipoclorito de sodio vy agua origenada, ha
sido  bastante predicada y utilirada, pero  ante  los banterors
resul tados obtenidos con la irrigacitn de hipoclorito de sodio
s0lo, se considera suficiente y se evita la duplicacidn de

material, instrumental vy técnica.

El hipoclorito de sodio debe aplicarse con una Jderinga bhipodérmica
gue  tenga una aguja sin bisel ndmero 22 23, Lka eliminacidén  del

bisel busca:r

Ay Comodidad para el paciente y el operador. e elimina ]
riesgo de lastimar tejidos blandos.

=~ Fermitir el flujo del hipoclorito hacia e] conducto v retonar
con facilidad.,

o Evitar el desplaramiento de hipoclorito hacia  los tejidos
periapicales, al colocar el bisel en forma apretada sobre la
entrada del conducto.

Fecientemente se ha ideado un nuevo método de irrigacion wutilizando

una  aguja que tiene perforaciones laterales y es cerrada o "gigga”

en sU extremo final.

Esta, tiene una longitud de 21 mm. v sus perforaciones se inician
a @ mm. del extremo ciego. Fosee 10 orificios presentes en  und
stensidn de 12 mm. contando a partir de su primera preforacidn.
Los orificios o perforaciones estd fabricados de tal manera que

cuando  se acciona el émbolo de la jeringa, la solucidn irrigadora
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sale de muchas direcciones a traves de sus diferentes orificios.

Considerando gus su extremo final es cerrado o "ciego", la solucidn

no avanza hasta los tejidos periapicales.

La aguja es fabricada en distintos tamafos para gue pueda ser

colocada  en &l interior del conducto, 1 a 2 mm. del apice. Con

este meétodo se mejora la irrigacidn vy  se  disminuyen las
posibilidades de bombeo transapical.

10.5.6.2 Sustancias quelantes

El uso de sustancias guelantes debe rutinizarse en la técnica de

tratamiento de conductos con el fin de facilitar el manejo del

instrumental vy evitar vy evitar la fractura de las llimas en el
interior de los conductos.

La sustancia guelante mads conocida en endodoncia es la sal diséddica

del acido etilen—diamino tetra-acético (EDTAL). introducida a 1la

pratica por el profesor Nygaard Ostby (Oslo).

Los nombres comerciales mds comunes en nuestro medio, de productos

que contienen EDTA sons

LARGAL ULTRA - SEFTODONT EDTAC-FROCO-S0L RC-FREF-FREMIER

De las anteriores marcar, el RC-FREF, s el mas funcional.

Fresenta las siguientes ventajas:

A Desarrolla una accidén quelante sobre la dentina, haciéndola
por consiguisnte mas hlanda favoreciendo aml la
instrumentacidn.

B Reacciona con el hipoclorito de sodio, por el perédxido de urea
incorporado, v libera oxigeno formando una espuma gue ayuda a
remover todos los restos necroticos.

> Actda  como sustancia lubricante disminuvendo radicalmente la

incidencia de fractura de instrumentos durante la preparacion



biomécanica.

El proceso de la instrumentacidn bilomdcanica debs ser progresivo @
niciarses con la primera lima wtilizada para medir el condoachos

gate debe estar siempre himedo vy lubricado por medio del producto
guslants, Cacla dos O traes  instrumentos tlabhe el garse
abundantemsnte v repetir con cada instrumento la lubricscidn con la
sustancia quelante. La intrumentacidn debs ser en riguroso  orden
progresivo vy avansar hasta gue se obltengan particulas limpias  de

dentina (aproximadamente cince O seis instrumentos posteriores  al

utilizado para medir 1 conducto). El  orden progresivo de
instrumental evita la Fformacidn de escalones, disminuye 1 s

fracturas vy permite obtensr la instrumentacidn total. total. en
longitud v amplitud; del conducto radicular.

10.5.8 Conos de papel

Aungus  los conos o puntas de papel se han recomendado generalmentes
para el secado final del conducto, los avtores oreen gue =21 0 uso

cada vezr va siendo menor, pues los dos ltimos instrumentos o limas

wtilizados para preparar el conducto deben trabajarse an
sin la ayuda de sustancias irrigadoras o guelantes, establecisndo
wn aecado. mecanico absoluto v mejor gue el proporcionado por las
puntas del papsl.

10.6 MATERIALES FARA OBTURAR EL CONDUCTO

10.46.1 Puntas de gutapercha

Fabricadas =gy forma estandarizada vy siguwiendo los Ml Mo s
cel insamientos escritos para  limas v oooensanchadores, Como
observacidn general conviens  anobar gque  las  puntas  delgadas

(180-20-25 v IZ0),  sg consumen en mayor volumen gue  las  puntas

- A

grugsas (40-45-530, etc.).s puss mientras de las Altimas sdlo

11
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wna  para obtener 2] cono principal, de las primeras se usan muchas

para lograr la condensacidn lateral.

10.46.2 Puntas de plata

Tambidén 5 obtiensn &n forma estandarizada. los aubores
praticamente han descartado el uso de puntas de plata, pues no
encuentran justificacidn para su uso. For el contrario, han podido
observar infinidad de tratamientos fracasados como consecuscia  de
la poca o deficients adaptacidn apical de esste material,
Lamegntablemente la facilidad para introducir estas puntas en el
conducto, muchas veces sin lograr ninguna adaptacidn apical, han
llevado a muchos profesionales a realizar una pratica errdnea de la
ondodoncia. Ademas, en dientes anteriores ne se justifica su uso,
pues en caso de necesitar un perno, serd necesario remover la punta

ﬂ@ plata vy reemplazarla por una de gutapercha, lo cual puedse
hacerss desde 2] comienso..

10.4.7 Pastas & cementos

e han descrito infinidad de cementos para conductos. Be muy
Lasala en su libro Endodoncia, 1971 en el cual los clasifica @i
cementos  con  base plastica (cloropercha); cementos a base de
paraformaldehido v pastas reabsorbibles.

En nuestros medio ha sido comdn el uso de cementos con  base  en
wido de cinc vy sugenol v los mas ukilizados sons

10.46,.7.1 Pastas de Roy

o partes de &dido de cinc

I parte de bivoduro de ditimol

Eugenol - cantidad sufﬁcienta para una mesola oremosa

10.46.23.2 Pasta yodoformada



..'_‘Q U U

i

partes e

£

S opartes de

L alnd

ovido de cing

yoaoof ormo

2 gotas de glicerina

Eugenol - cantidad suficiente para una mezcla cremosa

10.46.4 Espaciadores y condensadores

son elementos metdlicos, de punta aguda los e

£ 1o

i

wiadores v de punta

fiz

sp

condensadores, destinados a condensar lateral Y

verticalmente los materiales para lograr la obturacidn en longitud

v o didmetro

Tambigén hay

volumen) del conducto radicular. (diap. No 40)

espaciadores de mango corto gue facilitan una ey or

presion.  Son de mucho uso a nivel de molares.

10065 JLentulos

utilizadoa_

para llevar pasta al interior del conducto



CONCLUSIONES

Considero de gran importancia el haber podido recopilar v presentar
en forma ordenada, en este trabajo, toda variedad conjunta de los
temas que abarcan la vasta especialidad de la endodoncia tants  en

s aspecto clinico como tedrico.

For medio de las investigaciones hechas, pude sxtractar de los
autores presentados en la bibliografia, una comparacién sspeclifica
de cada escuela tanto en su filosofia tedrica como en sus técnicas

clinicas.

Espero que este manual sirva de guia v de medio de consulta, para
toda persona gque  esté  interesada, en el estudio cle mat s
especialidad vy que logre despejarle algunas de las dudas guie

presents.
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AMEXD 1 TABLA 1
SINTOMAS  SUBJETIVOES Y DATOE ORJETIVOS RELACIONADROS CON LA
FROBAEBLE CATEGORIA DE TRATAMIENTO
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iNo . Refle o 181 i B
i | Resultados de | H
! i ek s ] :
Frocedimientos | Normal P Respussta oa | i
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preservar lalcontrol tprobador idel contrel lexodoncia
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H P Flas) B0 4 !
RS L S § oemsmsssmnea i )
: s e ol e o o o e g .................. : o VR SN o Sk i e s Sl : e o e Ay A et S
dican 21 grado progresivo de probabiidad en 1a sleccidm

rasultado de la terapéutica.
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ANEXO 2-TABLA 2
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