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' ANTECEDENTES E INTRODUCCION.=

El campo de la endodoncia abarcable por el dentista
general se ha ensanchado notablemente durante las Gltimas
cuatro décadas. Desde su casi inexistencia, durante 1a e -
ra de la “infecocién focal", en que la extraccién dental -
‘promiscus era més bien la regla que la excepcidén, el tra-
‘tamiento endodontico ha aumentado en importancia hasta que
ahora es reconacido universalmente como parte integral de
la asistencia completa del paciente. Un mayor conocimien
to de los principios bioldgicos implicados y los continuos
perfeccionamientos de las téonicas de tratamiento han con
vertido @ la endodoncia en parte del tratamiento dental co
rriente. El dentista actual reconoce que, con los medica-
mentos y las técnicas modernas, casi todos los dientes con
una afeccién de la pulpa pueden y deben recuperar su esta-
do sano.

La Terapeutica endoddéncisa se prictica actualmente ~
con tal amplitud que un dentista general progresivo ha de
estar preparado para ofrecer un tratamiento endodéntico -
no quirirgico convencional en todos los dientes anteriores
Y posteriores con una anatomia normal del conducto radicu
lar.

Ls endodéncia no quirlirgica we refiere a la utiliza

cién de instrumentos, desinfeccién y obliteracién (obtura
cién) de los canales radiculares de un diente cuya pulpa -
estd enferma, usando los materiales y métodos normales, Se
considera que un diente tiene unu anatomia normal cuando -
posee el nlimero corriente de conductos radiculares del ta-
mafio adecuado y no presente anomalias de forwe que puedan

dificultar extraordinariamente el ueo de los instrumentos.

ENDODONCIA: Una de las mde importantes, intereuantes

y amplious de las especialidades de la Odontolog{s moderna
tanto en ou Area restaurativa como en la fase preventiva,




latc trabajo que signitioa ol eatuot:o que todo- hnct 2

nos para alcansar una meta lleva preoisa-cntc ese tema: KN
DODONCIA. sin embargo, coumo lo menciono, ésta especialidad

tan extensa con toda la a-plxtud de la paladbra no se puede
encerrar en unss cuantas péginas, sino apenas resusir a »
grandes rasgos con 1os puntos que he considerado de mayor
importancia para el conocimiento de ésta disciplina,

Como todos sabemos sxiste una gran ¢onfusidén en el -
diagnéstico de las enfermedades pulpares y periapicales;
la clasificacién que de éstas los diferentes autores tie-
nen términos clfnicos o histoldgicos y al momento en gue
el Cirujano Dentista quiere aplicar ésto en el paciente -
se enfrenta a mayor confusidn, es por ello que he intenta
do deapuds de la breve descripcidn de anatomfa dental una
clagificacién que nos ayude a diferenciar cuando se trata
por ejemplo de una pulpitis aguda o ordénica o una degene-
racién pulpar de una necrosis,

Ko menos importante después del diagnéstico diferen-~
cial es el tratamiento que se ha de instituir a fin de reg
tablecer a nivel local regional y érganico la funcién per-
dida de las piezas que nos ocupen.

Esto claro ee alcanzard, siempre y cuando nos ajuste-

mos estrictamente a las normas de antisepsia y control de
aateriak,

Pidiendo al honorable jurado sea lo mes bebévolo posi
ble al emitir su juicio, ya que al hacerlo de &sta manera,
contribuyen ampliamente a que lleve a felfz término ésta e
tapa de mi carrera, por la cual ustedes han panado: Ta ob-
tencién del T{tulo de Cirujanoc Dentistz,
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'NORPOLOGIA DB LA CAMARA PULPAR.-

11.- Una de las cohsi§oracionou »és importantes es la de que
el &pice radicular se encuentra ab;orto en el momento de la
erupoién, la rais presenta una aberturs en foras de embudo,

10 que convierte al tratamiento radicular clésico en una ta
" rea diffcil., Por otra parte, el dpice abierto permite una

circulacién sanguinea mejor, aumentandc as{ el poder de recu

peracidén y de cicatrizacién de la pulpa. Debido a que exis-
ten grandes dificultades para sellar herméticamente los con-

ductos radiculares de los dientes permanentes jévenes, usamos

mis frecuentemente la proteccién pulpar y la pulpotom{a en ta
les casos.

A medida que el paciente avanza en edad todas las cavids
des pulpares de los dientes vivos 8e irdn calcifiomndo poco

@ poco. Dentro de la boca diferentes factores influyen sobre

el grado de calcificacién de cada diente. FPor ejemplo los -
golpes estimulan a veces muy rapidamente la calcificacién. -

Puede presentarse el caso de que la calcificacién haya obtu-
rado el conducto en tal forma que cualquier tratamiento sea
impracticable, también hay factores que tienden a aumentar -~
la rapidézr de la calcificacién como son: obturaciones profun
das, oclusidén traumdtica, presencia de una lesién cariosa,
Et¢. Todose los casos que presentan una calcificacién excesi
va serdn diffciles para un diagnéstico uncertado, ya que exis
te la posibilidad de que su obliteracién no pueda llegar al
dpice, por lo cual son intratables.

Podemos agregar también respecto & la calcificacién de
la pulpu, que a medida que el paciente crsce, son vistos en
el examen

radiogridfico, un nimero conuiderable de denticulos
o nédulos pulpares.

el tegldo
gencin de

Estas calcificaciones son originuzdas en
pulpar y su etiologfa es denconucida, no senala pre

inteccidén y presentan la mayor{s de las veces difi-

cultuades pura tratur los conductos. En cualquier raiz que -



porforada por ablorclén intern: ncr‘ 1nop.rab1e dead¢ '
‘el ‘punto ‘de vi-ta de 1a ludodoncia.
5n10nton anteriores superiores:

S - 3enoral. sus oconductos son grnndcl Yy de tamafio re-~
gularvpartioularmonto en 103 pncionto. Jévenes. x1 inciei
vo central superior nos presenta en un corte mesiodistal -
tres cuernos pulpares y a veces dos. En muchos de estos -
‘dientes se observaré una disminucién del didmetro del con-
ducto en la base de la ofmara pulpar, ensanchfndose luego
apicalaente. En una seccién labiolingual el diente joven
nos mostrard el cuerno pulpar extendiéndose bien hacia el
boxrde incisal, pero esto ird disminuyendo con la edad. E1
oconducto tiende a ser algo mds ancho en el didmetro labi®s
lingual que en el mesiodistal, pero ésta diferencie no es
tan notoria como en el incisivo lateral y el canino. En
un corte transversal vemos el conducto con mayor irregula
rided cerca de la base de la corona, éste se adelgaza bas
tante uniformemente en direccidn al dpice. Los conductos
en el incisivo central superior por lo general son rectos,
pero a veces pueden estar dilacerados.

la cémara pulpar del incisivo lateral es semejante a

la del central con la diferencia de su meénor tamafio y muy

frecuente su curvatura terminal. Excepto con lo que res-

pecta a su medida mesiodistal que es menor, como resultado
tenemoa que el diente pocas veces tiene¢ mds de dos cuernos
pulpares. Visto en un corte mesiodistal el conducto apare
ce frecuentemente muy angosto, pero labiolingualmente es -

més ancho. Muestra una tendencia a curvarse hacia distal

en el tercio apical de la rafz, lo cual no debemos olvidar
al determinar la longitud radicular,

La cldmara pulpar del canino superior es bastante an-

cha en sentido labiolingual, en la zona cervical ae exien-

derd bien mis alld del cingulo. Seguird siendo ancha has

ta el tercioc medio y posteriormente se angostard hacsta
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513 conltriccl6n aplcnl, en: oontido loniodiltnl 01
eondueto ‘de’ énto diente se. prosonta bastante. ansonto. !io'
_'ne sélo un cuerno pulyar colocado en el contro de la coro~
"na. bastante puntiagudo, frecuentemente es uno de los dientes
ndes largos de la boca y posee una ralz bastante rectilinea,
' pero a veces. se presenta marcadamente curveda, de preferen~
cia hacia distal. 4 medida que el diente crece el cuerno -

pulpar ee redondea, posteriormente se oblitera y migra hacia
el interior de la corona.

B 5 A
Premolares superiores:

El primer premolar superior tiene generalmente dos con-

. ductos separados y con mds frecuencia de 1o que se cree, pre
senta doa rafices separadas: bucal y palatina., 8in embargo =
no es rarc encontrar lae dos raices completamente fusionadas,
pero con dos conductos diferentes, myy raramente encontramos

un primer premolar con un &olo conducto. La rafz bucal en -
algunos primeros premolares se bifurca en el tercio apical

dando como resultado un premolar con 3 conductos. Frecuen-
temente presenta una cédmara pulpar comin en la bage de la -
corona, pero con dos conductos diferentes bastantes redondea
dos.

o8 segundos premolares superioree en su mayoria presen

tan una ra{e y un solo conducto, el cual tiende a ramificar-

se en miltiples formas apicales. Raramente se presenta el -

caso de dos raices coapletamente bifurcadas y a veces se obg
servan segundos premolares con una sola rafz y dos conductos.
El caso mis comin es el del conducto que 8e bifurca en dos en
1 tercio medio por la presencia de una isla de dentina, pero
nuevamente se unifica en la percién apical.
Molares superiores:
Tienen generalmente tres raices con sus reuspectivos con
ductos: distobucal, mesiobucal y palutina, En el primer mo-
lar dstas raices estdn bastante separadas siendo la pulatina

unos milf{metros mis larya que las demdu, La raiz mesiobucal



b—, cAli

@ tiondo @ on.unchlroo ‘o’ nnntido bucolingual y a posar dc quo
'olpr. [ 1) aloja un conduoto. no s raro quo le preuon-l
ten dos' oonduntou. 10: cual es dificil do ‘Teconocer la pre~
-oncia de dos conductos y sin dudn. uno de ellos pasa inad-
vertido en el tratamiento, sin e3bargo- rara vez nos vaa 1le
var s un fracaso oporatoxio. Ya que por lo general se vuel-
ven a juntar los conductos antes de llegar al dpice. Ia ralz
di{stobucal es redondeada, pequefla y bastante rectilinea, casi

invariablemente aloja un conducto que es también redondeado
¥ de pequefio didmetro.

Ia rafz palatina es curva frecuentemente hacia el bucal
en su tercio apical, el conducto palatino es generalmente -
sucho mfs grande en didmetro que:.los conductos bucales.
da la cémara pulpar es romboidea y tiende a encontrarse al-

go mesialisada y el cuerno mesiobucal es bastante ads promi-
nente que los otros tres.

To~

La cémara pulpar del segundo molar superior es morfolé-

gicamenie semejante, las mfs de las weces, a la de los pri-
weros molures superiores con la solae diferencia de gque su co

rona es mfs angosta en sentido mesiodistal, menor depresién
wesial del suelo y &ngulo distal del suelo, més obtuso.

Ia wnatomfa de lu cdmara pulpar del tercer molar supe-
rior es bastante semejante a la del primero y segundo molar,
pero es mucho mis variable, en vista de la situacién profun
da en la boca, lo atipico de sus ralces y sus conductos amuy
estrechos, curvados o acodados, por 1o cual el tratamiento

del conducto y de la pulpa no es tan fécil como en los pri-
meros y segundos molares superioreas,

Dientes Anteriores Inferiores:

El incisivo central inferior por ser la pieza dentarie
mids pequefla de la boca, su cavidad pulpar es la menor. En
el plano mesiodistal su aspecto es de¢ un cono reyular, mien
tras que c¢n el plano vest{bulo lingual pucde presentar un
gran ensanchamiento a la altura del cuello o en el comienzo

de la raiz. En un corte hecho por mesial del dilente encontra




s qn, Ia cilnrn pulyur o c6n1ca hania inoical. adolgasln—‘«‘
‘GOIO por otrl psrtn lu.vontnto en dirooci&n lptoal, de mane-
e yu‘- que el sector oottccho del ‘conducto es muy corto.

! El incisivo lateral inferior casi tiene las mismss ca-
rnctorilticla que ‘el incisivo central inferior, con la acla
recién de que el diente, la Tafz y el conducto son algo l‘l
grandes, largos y con méa frecuencia curvados hacia distal.

 EL mayor diémetro de la cémara estd en el sentido ves-

tibulotingual y al nivel del cuello, sus cuernce pulpareli-
estan bien marcados,

El canino inferior se parece mucho al canino superior,
pere con la diferencia de que el inferior es algo mds peque-

flo y por lo tanto tiene un conducto de dimensiones mis redu

cidas, puede tener una rais larga en extremo. Su cémara pul
par es muy parecida a la de los caninos superiores, pero es

ads reducida, en el conducto las curvaturas més frecuentes

son las distales, después las vestibulares y por dltimo las
mesiales. Una de las variantes mds comunes en éste diente ee

la bifurcacidén de su conducto terciopical, ésta puede ser -

completa vale decir con doas raices, o si no, incompleta con
dos conductos dentro de una misma rafz,
Premolares Inferiores:

En los primeros y segundos premolares inferiores su cd-

mara pulpar es muy semejante en varios aspectos. La mayoria
de éstos dientes ostentan cuerncs pulpares prominentes gue

se extienden bastante en direccién de las ciispides bucales
en pacientes jovenes, ésta caracter{stica se presenta espe-
cialmente en el primer premolar y la mayoria de veces éste

cuerno pulpar esta expuesto por accidente durante procedi-
tientos operatorios en el paciente. Cualquiera de &stos #

dos premolares puede presentar una dilaceracibn en su ter-
cio apical dirigida hacia distal, pero ésta caracterfstica

es privativa del segundo premolar. Cuando observamos en u-

na radiograffa o en un corte mesiodistal, vemos el conducto



muy

»lngo-to o li lo locolonnnos por mnoill cncontranou que el

fconducto 1) prescnta bnntantc ancho bucolingnnllonto on 01 -
" tereie coronario.

‘Molares Inferiores:

Su cémara pulp-x (1] cuboldo. raras veces ofrece cinco -
cuernos, como corresponderfa a loa cinco tubérculos, como es
. tan bien definidos 4 en los pacientes jévenss. La morfolégla

de las cinnfa- pulpares de los primeros y segundos molares. in
feriores es andloga, en su gran mayorf{a de los casos estos -
dientes tienen dos raices, mesial y distal; la mesial con dos
conductos y la distal con uno s8lo, los cuales son identifi-
cados como: mesiobucal, mesiolingual y distal, Frecuentemen
te la raiz mesial se curva hacia distal en grado variable y
.la ra{z distal y su conducto son bastante derechos aunque a
veces se presentan curvaturas de ésta miama rafr haocia die~

tal en el tercio apical, pero algunas veces puede dirigirse
hacia mesial, lingual o bucal. A veces se sncuentran cuatro

conductos, ya por la presencia de una tercera raf{z, ya por -
bifuracidn dnlzipnducto distal, o excepcicnalmente dos con-
ductos distales francos sobre todo cuando se trata de pacien
tes geniles. Este dltimo conducto probablemente ocasione di_
ficultades para poder limarlo hasta el &pice.

El tercer molar inferior es muy variable, por lo cual =
la endodoncia es éstas piezas esta contraindicada,



‘A)»Blltologinlfuiﬁlr x5 i‘ pﬁiiﬂldénfdl'dd'bfigen ioldﬁqﬁi- 5
'litono ocupa el olpncio ‘1ibre‘de la cémara pulpar y de los
oonduoto. zndioullrtl. esta onoorrsd. dentro de una oubi-r

ta dutl Yy ‘de ﬁ-rod.. 1noxton-1blon. que ella misaa constru-

yo.y tr.gn de rn:ozlqg durante toda su vida, La pulpa vive
y ss nutre de los fnzi-ono- apicales; pero éstas exiguas vias

de couunicnnidn con el periodonto dificultan sus procesos -
. "de drenaje y do-co-bto. por tal razén la funcidn pulpar es
ooonoiallnnto constructiva y defensiva .
1.~ El estroma conjuntivo: formado por una red fribilar,
parece poco denso en la pulpa Jjoven.

2.~ Las células pulpares que son:

a) Dentinoblastos: aparecen primero 1os cuernos pulpares y

eatén dispuestos en hilera,periférica a la pulpa con prolon
gaciones cétoplésmieas hacia la dentina que se llaman fibri
llas dentinarias o de Tomes y son la mayor parte del denti-
noblasto. Estae células alargadas, con un nicleo bien carac
terizado disminuyen en nimeroc y tamafio, y varfan de forma -
desde la corona al &pice y de loa dientes jévenes a los seni
les. 8u funcidén principal de éstae células es la de fermar
dentina.

b) Pibroblastos: que pueden tener la forma redonda, y estre
llada. 8Se hallan en la substancia intercelular y también dis
minuyen en nimeroc y tamafio con el avance de la edad del indji
viduo.

c) Células de defensa:

que en la pulpa normal se encuentran
en estado inactivo. Son:

1.~ Los histiocitos: que mon de forma jirregular, pero gene-—
ralmente alargada casi tiliforme.

2.- Lan células mesenquimales inditferenciadas: que son con un

nicleo alargado y ovoide.
Eotas dos clases de células formian purte del siutema re

ticuloendotelial de la pulpa dentaria y me encuentran en la
cercanf{a de los pequefion vasos capileres.




; uln. con: nucleo;grande ;franueutemente en (orma de Py
_nén que ocupa: casi ‘toda'la célula.

;o) los pericxtoaz ‘Gon nucleo redondo o 11‘eramente oval,

taabién’ se ubican cerca de 10s capilares,
'B), Pisiologia Pulpar.- ; Py
1.~ Formacién de dentina: Ee la funcidn mée importanie de

la pulpa, nos es conocida la existencia de tres diferentes

dentinas, que se distinguen por su origon. tonalidad, fina-
lidad, resistencia, motivacién, eatructura, tleﬁpn\de apari-
oién, composicién qufmica, Etc., las cuales se denowminan

dentina primaria, secundaria y terciaria.
a) Dentina primaria:

Su comienzo tiene lugur en el engrosa~
wmiento de la membrana basal, entre el epitelio intermo del =

esmalte y la pulpa primaria mesodérmica. Aparecen primero
las fibras de Korff, cuyae mayas forsen la primera capa de

matriz orgdnica dentinaria no calcificada, que constituye la
predentina. Sigue la aparicién de los dentinoblastos, y por

un proceso todavia no precisado empieza la calcificucidn den_
tinaria. La columna dentinobldstica va alejandose paulatina
mente y lu dentinogénesis avanza de la porcién incival u oclu
sal nasta el &pice, formando la dentina primuria. Por lo ge-
neral en los dientes jSvenes, los tibulos dentinarica, casi

rectos y amplios son muy numerosos: 75,000 por mil{metro cua-~
drado en la superficie pulpar y como 15,000 en la capa exter

na, Ocupan como una cuarta parte de toda la dentina,

b) Dentina secundaria: Con la erupcidén dentaria y eapecial

mente cuundo el diente alcanza la oclusién con el opuesto, la
pulpa principia a recibir los embates normales biolégicos: -

ansticacién, irritaciones quimicas, cambios térmicos ligeros

Yy pequeiios traumas. Estas agrecioncs pueusto que eutan dentro

do la capucidad de resistencia pulpar, estimulan el mecanis-

mo de las defensus pulparer y provocan un depbsito interai-

tonte de dentina secundaria., Esta dentina secundariua corres

ponde al funcionamiento normal de la pulps, generalmente estd




1usra por un lfnea o zona de domﬂrcacidn e
poco perceptible.; Tiene por. ixu&lidaﬂ defender me;or ala
' pu1pa y ‘engrosar la pared dentinaria, ya que se depSsita -

‘sobre la primaria, con lo que reduce la cavidad pulpar, pe

ro ae localiza m&s en ¢l suelo y techo de las céamaras de -
- loa premolares y molares,

c) Dentina Terciaria: Cuando las irritaciones que recibe

la pulpa son mds agresivas e intensas, ya que casi alcan-
zan el 1famite de tolerancia pulpar, como la abracidén, ca~
ries, exposicidn dentinaria por fractura, por preparacién
de cavidades ¢ mufiones, por erosidn, y materiales de obtu-
racidn, se forma una tercera dentina & la que llamaremos -
terciuria, la cual ase diferencia todavia mfs de las anterio
res por las siguientes caracteri{sticas:

a) Localizacién exclusiva frente a la wxona de irritacidn.
b) Irregularidad mayor de los tibulos hasta nacerse tortuo-
BOS8.

¢) Menor nilimero de tiibulos o ausencia de ellos.

d; veficiente calcificacién y por lo tanto, menor dureza.

e) Inclusiones celulares que se convierten en e¢spacios hue~
co8.

f) Tonalidad diferente.

2.- Funcidn Nutritiva: La pulpa nutre « los dentinoblastos
por medio de la corriente sangufnea y & lu dentina por la
circulucién linfética.

3.~ Funcién Sensoriaml: La pulpa normal mis que otro tejido

conjuntive comin, reacciona energicamente con una sensacién
dolorosa frente a toda clase de apresiones, ya sean figicas,
quimican, mecdnicas o eléctricas.

4.- Funcidn de Defensa: La cual esta u cargo de los histio-

citos que se localizan a lo largo de los capilares. En loo
proccsos inflamatorios producen anticuerpos, tienen forms -
redondu y se transforman en macré6fapos ante una infeccidn,



donttlvy 8
_rt' on vlriol a-;ooto- a otra. pnrton del cuerpo.,
&0, ®us curactorlltxcsl 1ndividuulo.. /COMO ‘SU gran continng

-1cnto por dentina oltructu:tllonte dura, presentan una si-~
tuacidn tinica.

funclonol tl-iolégicl- son oimllu-

8in embar-

Un operador clfnico Tresponsable deberd cono-
cer la .-tructura de la pulpa y estar consiente de las limi-

taglonq- de su trttqnicnto para poder lograr resultados 6pti

mos en su tratamisnto de pierzas enfermas o traumstizadas.
las radiografias son ayuda Lnapteciuble en la terapdu-—
tica endoddéntica, y sin ellas la calidad del tratamiento -
pusde ser muy deficiente. Sin embargo, las radiograffas qui-
sd sean engafiosas o-pocialuentb si se examinan de una manera

superficial, de tal manera que las caracter{aticas esencia-
les del diagndstico sean pasadas por alto.

Debe recordarse que la radiografia da intormacién limi-
tada debido a que es 1la sombra del objeto bajo investigacidn,
y para que las sombras se hagan dietinguibles y discernibles,

o8 pnecesario que exista un adecuado contraste entre ellas.
Esto puede ser diffcil de lograr. Aln mds, la radiografia
es una foto en dos dimensiones de un objeto tridimensional,

Yy se espera, por lo tanto, que haya sobreposicién y pérdida
del detalle,

Antes de considerar lo que puede verse en una rudiogra-
ffa, vale la pena recordar lo que no se puede ver. Una pul-
pa con pulpitis aguda aparece idéntica, en la radiografia, a
una pulpa saludable y normal. Similarmente, no existe dife-
rencia en la apariencia radiogrifica entre una pulpa vital y

una necrStica dentro del diente, pero la lltima causaréd final

mente cambios periapicales, los cuales son visibles en las ra
diografias, Estas adquieren la forma de un engrosamiento i-
nicial del liyamento periodontal, el cual puede, finalmente,
desarrollarse en una zona de radiolucidez periapical visible.

Algunas veces puede haber cambios visibles dentro de la
cavidad pulpar en un diente cuya pulpa tiene una influmucién

erénica. Estos cambios constituyen la eviuencia de una cal-



cltlcacidn pulpnr y, por lo tnnto, son . vlliblon an: 1:- radio
.grntin- como pildrll pulparee o como ca-cajo generalizado. -
‘xAth:nltiva-onte, tal pulpa puede producir  resorcién radi-
cular, la cual es fécilmente vista em la radiografia.

" 'Es bien sabido que un diente oon un absceso agudo no -

mostrard cambio alguno en el hueso periapldal en la radiogra -
f{a durante algunas semanas después de los sintomas iniciales.
‘Han demostrado experimentalmente que la extirpacién de hueso
asponjoso no es detectabls a los rayos X y que la lesién no

se hace rudiogréficamente visible hasta que una o ambas 1&-
minas corticales estdn afectadas.

Por lo tanto, un absceso periapical agudo no se demos~

trard en una raudiograff{a y normalmente se gupone que cualquier
exudado periapical o pus 1llena todos los espacios estrechos
entre las trabfculas Gseas que permanecen inalterables, Se

sefBala que aunque esto puede sexr cierto, constituye una su~

posicibn innecesaria porque aunque los espucioe medulares -~
pueden ser totalments srosionados, la lesidén permanecerf ra
dioclégicamente oculta. .

A menudo se busca una ldmina dura continua en las ra-

diograf{as como evidencia de una pulpa sana, Si ésta pue-
de ser vista, se puede suponer con seguridad que la pulpa -

esté vital, debido a que las rafces de los dientes general-
mente yacen dentro de las ldminas corticales y cualquier al

teracién en la lémina dura es generulmente visible a los ra
yos X. Sin embargo, el corolario no es tierto, por ejemplo,

8l una radiografia muestira una ldmina dura deficiente, esto

no necesariamente indica que se encuentra presente una en-

fermedad periodontal, Como se ha seflalado, la lémina dura

vista como una linea blanca en la radiografia, representa
la ldnina de hueso que delimita al alvéolo dentario y éste
hueso s8lo se hard visible en los rayos X si los rayos pa-

pan a través de ella tangencialmente, Por lo tanto, si la

angulucidén de los rayos X no es favorable, lu lédmina dura



”f no e-tar vi-iblc en: loo rayoa ‘X.. Generalmente, es
uogurc el buncar una sombra en el ligamento poriodond
: 'tal. dobldo a que éste no es afectado en el mismo gtado.
. por la angulacién del rayo X. Un periodoncio saludable
se ve en la radiograf{a como una 1lfnea negra uniforme y
oontin@a entre la superficie radicular y la lémina dura.
las rudiografias deben ser tan claras y ein distor-
8ién como sean posibles; esto ea, por lo general, posible

en todos los cuadrantes de la boca, excepto para los dien
tes superiores posteriores.

En estos dientes el uso de
la técnica de cono largo aumenta la calidad de la radio-

graffa debido a la mayor distancia que existe entre el obp
Jeto del aparato de rayos X y el objeto que va a ser radio
grafiado, lo mds paralelo posible al rayo de rayos X. Es-

to resulta en una disminucidn del efecto de penumbra y una
megnificacidén y distorsidn menox.

A menudo las técnicas de cono
bido & gue la exposicién tiene que
cionalmente. Sin embargo, esto no
de dosis al paciente, debido a que
la fuente de rayos X.

largo son coriticas de~
ser aumentada propore—
resulta en un aumento
é1 eetd muy lejos de



; ‘ruor.ocn PUL

III. La- onfermedndee pulparea puedon esquenatizarso de -
la manera uiguiento.

a) Hipergliav )

b) Pratamiento de la Hipereaia

c) Enfermedades de la pulpa
1.~ aguda serosa

2.~ aguda supurada

3.~ erénica ulcerosa

Necrosis o gangrena pulpar

d)

A) HIPEREMIA: Ee 1la acumulﬁcién excesiva de la sangre, con
la consiguiente congestidn de los vasos pulpares.
ETIOLOGIA: Origen traumdtico por ejemplo: un golpe o mal
oclusidn, térmica por el uso de fresas gastadas en la prepa
racién de cavidades, obturaciones de metales distintos.
origen quimico por ejemplo: por medicamentos. Obturaciones
con cemento de silicatc o resinas acr{licas autopolimerizas

bles sin ninguna proteccidn sobre la pulpa.
TIPOS:

De

La hiperemi& puede ser arterial (activa) por aumen-

to del flujo arterial o venosa (pasiva) por disminucidén del
flajo venoso. Aunque microscdpicamenie pueden distinguirse

los dos tipos de hiperemia, clinicamente es imposible,

Los pucientes a menudo se quejan de una ligera sensibi~
lidad a los cambilos de temperatura, especialmente al frfo que
se manifiesta posteriormente a la colocacién de una obtura-

cidn. Se trata de una reaccidn sintomdtica de una hiperemia
transitoria, ’

FACTORES IRRITANTES: Por ejemplo: Quimicos, mecdnicos, bio

logicons, dolor agudo de corta duraciénm que son provocados por

algunos estf{mulos, por ejemplo: calor, por alimentos, ejem=
plo: salados,

Ia hiperemia puede hacerse mds o menos crénica. Si -



_bion 10‘Vlccilﬂl do dolor lon de; ootts durncién. pucdon

kropctirlo durantc nomannl y aﬁn meses,  La pulpa puede
~rccuporurse totalmente o por el contrario sucumbir.

La- hipuronia reguiere menos corriente que la normal
parn provocar una respuesta, por 1lo cual el vitalémetro
es til, Sin eaxbargo el frio puede constituir un medio
de diagnéstico, pués la pulpa en estos casos es sensible
a los cambios de temperatura, particularmente al frio.

Un diente con hiperemia pulpar es normal a la percusidn
Y a la transiluminacién.

En la hiperemia el dolor es generalmente pasajero y
dura desde unos segundos hasta un minuto cada vez, mien-

tras que en la pulpitis aguda puede duruar varios minutos
o aln mds.

las pruebas pulpares, térmicas y eléctricas cuando

hay est{mulo son Utiles para localizar el diente afecta-~
do, pero no siempre ayuda a hacer un diagnfstico diferen
cial, especialmente en los casos limites, en que la pulpa
hiperémica estd por transformurse en un estado inflamato-
rio agudo,

PRONOSTICO.~ PFavorable para la pulpa si la irritacidn se
elimina a tiempo; de lo contrario, la hiperemia puede evo-
lucionar hacia una pulpitis.

B) TRATAMIENTO: Una vez inetalada la hiperemia, debe -

procurarse resolver el estado hiperémico es decir, descon
gestionar la pulpa.

De ser posible debe determinarse la
causa.,

En algunos casos, la proteccidén con oxido de Zinc
¥y Bugenol del diente contra el frfo exceaivo durante uncs

df{as serd suficiente para normalizar lu pulpa, en otros,
ser{ necesario colocar una curacilén wsedante en contacto
con la dentina que cubre la pulpa pudiéndose emplear pa-
ra Gste fin cemento de 6xido de Zinc con Eugenol. ILa cura
¢idén debe dejarse durante una semans o mds, tiempo suficien



plrn>quc se produzca 15 nejorfa dol estndo pulpar. En';k
. caso0. nocelario, dcbc repotirle la ncdicaoi6n con el fin - -
| de lograr la total remisién de los s{ntomas.

PULPITIS: Puede mer aguda o crénica, total o parcial, con
1n£eccl§n o sin ella, Dada las dificultades pura estable-
cer éstas dos Ultimas contingenciae, 8flo queda por efec-

tuar clinicamente la diferenciacién entre pulpitie aguda ©
crénica.

la inflamacién pulpar puede considerarse c6iio uma reac
cién irrevesible. ILas caries son la causa principal de la

pulpitis, otra causa local es la irritacién producida por

medicamentos, materiales de obturacién o calor gemerado con

los procedimientos odontoldgicos. El estado patolégico mis
frecuente de la pulpa es la inflamacidn consecutiva o irri-

tacién local. Segin la gravedad y la duracién de los pro-
cesos irritativos la pulpa experimenta inflamscién aguda o
crénica con grado variable de degeneracidn que termina en
necrosis y supuracién.

1,- PULPITIS AGUDA SEROSA:

Es una inflamacién aguda de la
pulpa caracterizada por la

aparicidén intermitente de dolor
paroxfstico que puede hacerse contfnuo abandonada a su pro
pio curso se transforma en una pulpitis supurada o crdénica

que acarreuri finalmente necrosis de la pulpa.

ETIOLOGIA: Térmicas, eléctricas, quimicas y mecdnicas. La

causa mds comin es la invasidn bacteriuna atravéz de una ca
ries,
SINTOMATOLOGIA:

Aqui el dolor puede ser provocado por cam-
bios bruscos de

temperatura y especialmente por el frfo y

por alimentos dulces o &cidos; el dolor aumenta cuando esta

acostado el paciente; porque al estar en émta posicidn, en

el paciente va a haber m&s torrente sangufneo al cerebro,
lo cual huce que se dilaten todos los vasos sanguineos por
lo tanto, va a existir una presidén muyor en ésta regidn y
por eso ¢B que el dolor aumenta; también pueden presentarse

dolores reflejou. En la mayorfa de lous casos continda =~



o lpu‘c de elininnda 1- cnuaa. 'y puedc ptesentarse o
‘”dollp.rocor cxpontnnoalente.'

‘DIAGNOSTICO: Gencrnlu.ntc se observa una cavidad profunda

que se extiende hasta la pulpa. o bien caries que @e ex-

tiondon por debajo de una obturacién; en la radiografia
se pucdo oha,rvnr ésto. Revela marcada respuesta al trio,
niontrls que 1la reaccién al calor puede ser normal o caai

norsal; una pieza con pulpitis responderd a una corriente
menor que otro con pulpa normal.

percusién son negativas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: El diagnfetico diferencial entre
pulpitis serosa e hiperemia ya se ha descrito,

PRONOSTICO: 8i bien es favorable para el diente, e desfa—

vorable para la pulpa. En los casos de pulpitis aguda cla-~

ramente definida no debe esperarse resolucién.
TRATAMIENTO:

La transiluminacién y la

Coneiste en la extirpacidn pulpar en forma
inmediata bajo anestesia local o luego de colocar alguna

curacién sedante en la cavidad durante unos dfas, a fin
de descongestionar la inflamacidén existente., Para facili
tar el {ntimo contacto del medicamento con la pulpa y ase

gurar el efecto deseado, antes de colocar la curacién de-

be eliminarse todo el tejido cariado. §i la curacidn se-
dante no produjera alivio inmediato y existiera una peque

fia exposicién pulpar, con la punta de un explorador se pro
vocé una hemorragia de la pulpa para facilitar su descon-
gestidn.

Una vez seca la cavidad, la aplicacién de una cura-
cién aedante proporcionard alivio inmediato, ésta debe se—
llarse cuidadosamente, sin ejercer presién, empleando ce-
mento temporal o de dxido de Zinec Eugenol

Transcurridos
algunos dfas se extirpard la pulpa.

2. PULPITIS AGUDA SUPURADA: Es una inflamacién dolorosa
caracterizada por lu formacidn de un absceso en lu super-
ficie o en la intimidad de la pulpa.



BTIOLOGIAs ' lﬂ causa’ és comin o5 1a 1n£occién buc eriana

§ pdr“cdiiea. Cunndo no_hay drenaje, debido a la prouoneia

'ded tojido cariado o de una obturaci&n. 0.4e alimentos en-
cajados en uns pequefie exposicidén de la dcntinn, el dolor

‘ew intens{simo. Este tipo de pulpitis nos granjea el mds
protﬁndo,agradociniento del paciente por el alivio, que les
proporcionamos con nuestra 1ntervenc16n.

SINTOMATOLOGIA: El dolor el intenso y generalmente ce des-

cribe cémo lascinante, roedor, pulsétil o cémo si -existie~

\
ra una presién constante.

Muchas veces mantiene despierto
al pauciente durante la noche y continda hasta hacerse into-

lerable, pese a todos los recursos para calmarlo. En las
etapas iniciales, el dolor puede ser intermitente, pero en

las finales se hace mis constante., Aumenta con el calor,

¥y a veces se alivia con el frio sin embargo, e1 frio con-
tinuo guede intensificarlo. No existe periodontitis a -

excepcién de los estadfos finales, en que la infeccién o

inflamacidn se a extendido al periodonto.

Si el absceso pulpar estuviera localizado wsuperficial-
mente, al remover la dentina cariada con un explorador pue~
de drenar una pequefla gotita de puz atravéz de la apertura,

seguida de una pequefla hemorragia, lo cual puede bastar pa-

ra aliviar al paciente. Si el absceso estd localizado més

profundamente, es poaible explorar la superficie pulpar con
un instrumento afiludo sin ocasionar dolor, pués laus termi-
naciones nerviosas estan mortificadas.

DIAGNOSTICO: Puede hacerse por el aspecto y la actitud del

paciente, quien con la cara contraida por el dolor y la ma-
no apoyada contra el maxilar en 1la regién doloridu, puede

llegar al consultorio pdlido y con aspecto de

agotamiento
por falta de sueflo,

La raodiograffa puede revelar una curies profunds, una
obturacién en contacto con un cuerno pulpar, una carics ex-

tensa debajo de una obturacién. El umbral de respuesta a



la’ corriente’ léctricn puece. ser bajo en lou _pariodos ini-
‘QXHlea y alto en loa iinales. ‘Lo yue Testy’ ut;lzddd & 8-
»[ta prueba para el diagnéstico, Ia prueba téxmiéa’pueuc Her
" “mds Gtil ya que el frio frecuentemerite alivia el dolor, ==

‘mientras que el calor.lo intensifica.. El examen por lua ~

transiluminacién, la movilidad y la palpacién no proporuip

na ningin dato; el diente puede estar ligeramente sensible
‘ a la percusién, si el estado de la pulpitis es avansada,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Debe hacerse el diagnéstico dife-

rencial entre pulpitis supurada, sercsa y absceso alveolar
agudo.

En los estadfos iniciales, la pulpitis aguda eupurada
puede confundirse con la pulpitis serosa; pero en la pulpi~
tis aguda supurada el dolor c¢s mds intenso y sostenido, iu
respuesta al calor es dolorosa, el umbral de reapuestus a
la corriente eléctrica generulmente ¢s mie elevado y la pul
pa evidentemente no estd expuesta sino cubierta por una ca-

pa de dentina careada o una obturucidn, FPosteriormente el
diente puede volverse ligeramente sensible a la percusién

debido a que el el procesv se na extendido, hacia el perio-
donto. La pulpitis aguda supurada tuwbién puede confundir-

se con un avsceso alveolar agudo pero la intensidad y el ti
po de dolor. El absceso presenta por lo menos alguuo Jde

los sintounayg uilgulentes wue nos ayudardn a diterenciarlo de
la pulpitis supurada: sensibilidad a la palpacidn, percu-
s8ién, tumefuccidn, movilidad del diente, y carencia de reg-

puesta al provudor pulpar eléctrico o presencia de una fls-
tula,
TRATAXILNTO ¢

Hay que evacuar la pus para aliviar al pacien-
te.

Ba, o anestesia local debe realizarse la apertura de la
cdmars pulpar tan amplia como

se necesite para obtener un
amplio drenaje.

Madiante una jeringu pe lava la cavidad con
agua tibia para arrastrar la pus ¥y la sangre; luepo ue seca

y 8¢ coloca una curucién de Formocresol, La pulpa debe =~




»_cxtitparne po-teriormonte bajo anestesia 1ocal y preterente~
"lonto dentro de 1as 24 y 48 Hra, En cnno de emergencia se-
'puodo extirpar la pulpa y dejar el conducto abivrtox,hrg,-
permitir el drenaje, éste procedimiento es preferible a ins
trumentar el conducto en ésta seccidn, pués la inatru-onta:
~¢46n en una pulpa afectads puede producir una bactersmia
 transitoria,-

5. PULPITIS CROIIGA:ULCEROSA: Es la formacidén de una ulce-

racién en la -uporliéio de una pulpa expuesta. Generalmenie
se observa en pulpas jévenes o en pulpas vigorosas, de per-

sonas mayores capaces de resistir un proceso infeccioso de
escasa intensidad.

ETIOLOGIA: Exposiuvién pulpar, seguida de microorganismos
que provienen de la cavidad oral, ILa ulceracién formada
eatd gonéralnonto separada del resto de la pulpa, por célu-

las redondas pequefias que limitan a 1la ulceracién, Ia gona

inflamatoria puede extenderse hasta los conductos radicula-
res.

SINTOMATOLOGIA: El dolor puede ser ligero, manifestédndose
en forma sorda o no existir, excepto cuando los alimentos
‘hacen comprecién en una cavidad o por debajo de una obtu~

racién defectuosa. Aln en estos casos, el dolor puede no

ser severo debido a la degeneracién de fibrae nerviosas su-—
perficiales,

DIAGNOSTICO: Durante la apertura de la cavidad, especial-

mente después de remover una obturmcidén de amalgama puede
obeervarse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacente,
una capa grisicea compuesta de leucocitos en degeneracién,

regtos de alimentos y células sangufineas. Frecuentemente

se peruive en ésta zona olor a descomposicién, la explora-
¢ién en ¢éstu zona no provoca dolor husus llegar 4 una capa

més profunda de tejido pulpar, & cuyo nivel puede existir
dolor y hemorragia.



radiog:ntin puodc ovidonciaz ‘una expoaicién pulpnr,;'
una roxncldoncxl do cnrio.. ‘0 bien una cavidad o ‘una obtura
cién protunﬂa que amenaza la integridad pulpar, Puede reag
cionar norsalmente pero en general, la respuesta al calor
y al frfo es nds débil. E1 test pulpar eléctrico es util

para el diegnéstico, aunque requiere mayor intensidad de la
corriente que la normal para obtener respuesta.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Y& pulpitis crénica ulcerosa debe

diferenciarse de la pulpitis serosa y de la necrosis parcial.

En la pulpitis crénica ulcervsa, el dolor es ligero o no -~

existe, excepto cuando hay compresién por alimentos dentro

de la cavidad y requiere mds intensidad de corriente para
provocar una respuesta, En la pulpitis serosa, el dolor es

agudo y se presenta con mayor frecuencia o en forma contf{-

nua; requiere menor intensidad de corriente que la normal

para provocar una respuesta. En necrosis parcial, no se

encuentra tejido con vitalidad en la cdmara pulpar, ain
cuando existe en el conducto radicular y el umbral de res-

puesta a la corriente eléctrica es aln mds alto que en la
pulpitis ulcerocsa.
PRONOSTICO: Para el diente es favorable, siempre gue la ex-

tirpacidn de la pulpa y el tratamiento de conductos sean co
rrectos.

TRATAMIENTO: Se debe hacer la extirpacidén inmediata de la

pulpa o remocién de caries y excavacién de la parte ulcero-
sa de la pulpa hasta tener una respucota dolorosa, Aqui
se pone una curackén de Formocresol y transcurridos de uno

a cinco dfas, se hace la extirpacidén de la pulpa bajo anes
tesia local.

DEGENERACION PULPAR: Se presenta generalmente en dientes &

de personus de edad avanzada; pero también puede observar-
se en paraonal jévenes, como resultudo de una irritacidn

leve y persistente, Ia degeneracién no se relaciona nece-



xisten. nfntomaa clinicoa doxxnidoe. El diente
0. ’roaont ;alteraoiones de color ¥ la pulpa puede reaccio=-
" naT ‘normslsente a las pruebas eléctricas y téraicas, ein on

bargo cuando la degeneracién pulpar es total, como por ejem
- (ploy’ do-pués de.un tratamiento o de una infeccién, el dien-
te puode Ppresentar alteracionu- de color y la pulpa no rep-
_‘poude 4 los estimulos.

D) NECROSIS PULPAR: La necrosis pulpar es la muerte de la

pulpa y el final de su patologfa,cuando no pudo reintexrar~
86 & su normalidad funcional se traneforma en gangrena. Ia
necrosis es una secuela de la inflamacidén, a menos que la ~
injuria traumdtica sea tan rdpida que la destrucciéu pulpar

se produzca antes de que pueda establecer una reaccidén in-
flematoria. L& necrosis se presenta suegin dos tipos gene-
rales, por coagulacién y por licuefaccidn, La gangrena pue
de ser anlimeda o seca, segin se presentec con licuefaccidn o
con desecacidn,

TIPOS DE NECROSIS: En la necrosia por coagulwcién la parte
soluble del tejido se presipita o transforme en matergal sg
lido. - Este tipo de necrosis puede observarse posteriormen-
te a la accién de drogas calsticas y cougulantes.

Otras veces el tejido pulpar se convierte en una w©asa

blanda de proteinus coaguladas, grasas y agua. Se denomina
coagulaciSn ciasiosa y se¢ le encuentra cli{nicamente con mu-—
cha frecucncia,

La necrosis por licuefaccidn se produce cudanuo las en-
zinas proteolf{ticas convierten las te, idos en una masa b]a&
ca o liguida cowo sucede en la necrosis pulpur por licuefac

cibéu, ks.e tipo de necrosis se encuentra con f{recuenciu des

pués de un absceso alveolar agudo.

Cuando e lnstala la gangrena, la pulpa ifrecuentonente
se torna putrefacta.

: Co--'m”



© BPIOLOGIA: Oualquier cnu-a qua daﬂe 1: pulpa pucde originar
su necronii o -su gangronn. Tlnbi‘n pucdc ser cousecusncia
de nplicaolén de arsénico para desvitalizar a la pulpa,
SINTOMATOLOGIA: No presenta sf{ntomas doloroses, hay cam-
bio de coloracién del diente, olor fétido. Unicamente el
diente puede doler al beber liquidos calientes que produ~
cen exposicién de los gases que presionan las terminacio-

nes sensoriales de los nervios de los tejidos vivos adya-
centes,

También en algunos casos el puciente puede quejarse
de sfntomas de periodontitis, con ligera extrusidén y movi-~
lidad del diente afectado.
DIAGNOSTICOs Un diente con una pulpa necrftica no respon-
derd al frfo, aunque a veces puede reaponder en forma dolo

rosa al calor. La prueba pulpar eléctrica, tiene un valor
preciso para ayudar al diagnéstico, pués si la pulpa estd

necrosada © putrefacta no responde ni alin al miximo de co-
rriente. 8in embargo, en algunos casog puede obtenerse al-

guna respuesta, cuando la pulpa se ha descowpuesto convir-

tiéndose en una masa fluida capaz de transmitir la corrien
te a los tejidos vecinos vivos.
HISTOPATOLOGIA: En la cavidad pulpar puede observarase te-
jido pulpar necrbtico, restos celulares y microorganiumos.
El tejido periodical puede ser normal o presentar ligeras
muestras de inflamacidén del periodonto.

PRONOSTICO: Para el diente es favorable, siempre y cuando

se realiza la terapedtica radiculur adecuada.

TRATAMIENTO: Es la preparacidn biomecdnica y quimica, se-

guida de la esterilizacidn del conducto radicular, kn ca-
808 con periodontitis, una vez eliminado el contenido del

conducto pusde ser aconsejable de)jarlo ubierto un ainluo
de 24 horas para permitir el drenaje.
INFLAMACION ODONTOGENA: Incluyen los abscesos agudos y -

créuicos, ademds, flemones, linfa de no putius por infec~
ciones dentarias. La prucka es de algin valor paru ubicar



41n intlcciﬁn'dontaria en. los oaooa:dudosou. Ina no; odon-
;t&g.nal pnoden aer locales 0 1n£ecciones de lu.piel o-las
mUcosas, quiste sebaceos, infectados, O generales, paroty,
ditis -ndomica. mononucleasis infecciosa, Llntadunopatlu
ldiopaticn Etc.
En todos los casos deben hacerse bueuos eutudios ra=
’diogr&tico- para descartar la poaibilidud de. .uns fractura.

El dolor y la temperatura elévada nos uyudari en el diag—
ndstico.




" PULPOTOMIA .-

IV.~ La palpotomfa es la élininaeién compiota de la porcidn
coronaria de la pulpa dental, seguida de la aplicacidn de -
curacién o medicamento adecuado que lleve a CUrar o purser-

vay

su vitalidad. Pudiendose usar en éstos casos hidréxido

de culcio y FPormocresol de 1los cuales hablaremos posterior~
mente.

A) TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO:

I.-

2,~

Probar la pulpa de un diente y registrar el indice nime~
rico del paciente de respuesta en la ficha del paciente,
Se da por hecho que se ha tomado una R X preoperatoria,

Anestesiar el diente con anestesia infiltrativa o tron-

cular.

Colocacién del dique de hule o rollos de algodén para es
terilizar el campo operatorio.

Remover la dentina careada con fresas ¢ excavadores este
rilizados,

Acceso & la cdmara pulpar a lo largo de lineas rectas y
remover el techo traumatizando lo menos posible el teji-~
do pulpar,

Remover la porcién coronarﬁn de la pulpa, confinada en

la cémara pulpar con un excavador estéril. Si no pudie
ra alcanzarse & remover todo el tejido con el excavador,

emplear fresas redondas a rotacién lenta; no perturbar
el tejido pulpar alcjado en el conducto.

Limpiar la cémara pulpar de sangre y restos con una je-
ringa que contenga solucidn salina estéril.

Secar la cavidad y la cémara pulpar y aplicar el medica-
mento a4 elecceidén, yu sea uno de lou antes wencionadoas.
Poner el medicamento taponeado con una torunda de algo-
dén,

Ubturar el resto de la cduwara pulpar con cemento de &-
xido de 2Zinc y Eugenol culdunto la oclusidn.




111.~ !ranacurrido un ne. probar la vitalidad. ai no: hny ron-"
LT puesta a 108 tost eléctricos y térmicos éste tratnnien-

to se considera fracazado. y se tendrd que hacerle trn
tamientos de conductos.

Si por el contrario las hay -
se le pondrd una obturacién permanente.

PULPOTOMIAS CON HIDROXIDO DE CALCIO EN PIEZAS PERMANEN-
TES:

. o

En 1nveatigacionoa hechas Ultimamente se ha visto que

éste medicamento no es el adecuado para el tratamiento de
pulpotomias en dientes primarioa.

A}
Siendo el contrario en su
uso en piezas peruanentes jévenes donde ha logrado clinica-
mente muy buenos resultados.
Q) PULPOTOMIAS CON PORMOCRESQL:

Férmula del Pormocresol:

1.- Ingrediente activo Cre&ol 42.1 %

2.~ Formaldehido 42 %

3.~ Alcohol etilico 15.8 %

Ademds de ser bactericida fuerte, tiene efecto de u=-

nién protefnica., Inicialmente se lé considera desinfectan-

te para canales radiculares en tratamiento endodéntico de pie
zas permanentes.

Posteriormente muchos operadores clinicos lo utilizaron
como medicamento de eleccifén en pulpotomias.

En contraste con el hidréxido de calcio, generalmente
el formocresol «o induce farmacidn de barrera calsificada o
puentes de dentina en el 4rea de amputacién, Crea una zona

de fijacién de profundidad variable, en dreas donde entrd en

contacto con tejido vital, Esta zona entd yibre de ®acterias

es inerte, es resistente a la autolisis y actla como un impe
dimento a infiltraciones microbianas posteriores.

El tejido pulpar bajo la zona de fijucién permanece vi
tal después del tratamiento con &ste medicamento y en nin-
gun caso se nun observado reformaciones internas avanzsdug,
Esta es una de lun principales ventajas que posce el Formo-
cresol sobre el nidréxido de calcio,



o IlDICAcIOIEs:

Este" procodiniento ae aconuo;a aolo pnxa pzezaa priln-

rias, ya que no existen catudlol clcnt{ficos de naturaleza

ria

supuracién y otros tipos de evidencia necrética.

clfnica @ histolog{a sobre la ncci6n del iormocrcsol en pie

permansntes. :
En cada caso la pulpa ha de tener vitalidad y libre de

La histo~
de dolor esponténec @e consideran genevalmente indicacig

nee de degeneracidn avanzada y representa un riesgo para las
pulpotomfas,

das
lar

1l.-
2.~
3.-
4.~
5.~

En general, las pulpas saludables tienden a sangrar muy

poco y coagular rapidamente, en cambio las pulpas degenera-

a menudo sangran profundamente y son diffciles de contro
sin coagulentés,

TECNICA PARA PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL:
R-X periapical

Probar vitalidad pulpar
Anestesia adecuada

Bsterilizacidén del campo operatorio

Remover dentina careada con escavadores o fresa esterili
zados

Acceso a la cdmara pulpar

Remover la porcidén coronaria de la pulpa con un excava-
dor

Limpiar la cdmara de sangre y restos pulpares

- Conibir la hemorragia

Secar la cavidad. Se necesitan amputaciones limpias has

ta loa orificios de los canales. Se sumerge ahora una
pequedla torunda de algodén an la solucidn de formoccresol
se le aplica una gasa absorvente estdril para eliminar
¢l exceso del lfquido y se coloca en lau cémara pulpar. -
Después de cinco minutos cuaude estdn los conductos ya
eneyrecidos, né retira la pasa y se pone 6xido de Zin ¥




lluaonol.‘ptro‘n dan en obeervacién por B d{.s. sino hay
_Tesceidn se rebvaja esa bloc ¥ “procederemos a obturar.
!‘cnicu de 7 dfas.

Si al retirar lea torundu con Jormocresol,
’dolpuée de 5 minutos y no se han enegr-uzdo loa conductoa, de
»_Jaromoa la torunda por 7 dIna, colocaremoe encima de la torun
da 8xido de Zinc y Eugenol, a los 7 dfas regresa el paciente,
s ritira toda la curacién y se ven los conductos, se lava 'y
colocaremos Sxido de Zinc y Eugenol puro y estard en observa-
ciéu 10 dfas. *
Em caso de que llognr- el paciente con anflamacidn se qui
- ta esa curlc16n ¥ lavaremos, pondremos §xido de Zinc con For-
mocresol y losdejaremos 10 dfus en observacién, después vamos
a poner una base de 8xido de Zinc y Eugenol durante 8 dfas
y ®i vemos que no hubo reaccidn procederemos a obturar.
TECKICA DE LA PULPOTOMIA,.~

1, Se anestesia el diente y sc pone un dique de goma.

2, Se excava el material carioeo con una fresa redonda lo wa
yor posible., Es importante proceder con cuidado para no
favorecer la inoculacidn de bacterius en el tejido pulpar.
Fara suprimir lae estructuras dentales laterales ( y pro-
porcionar as{ una visién libre del techo de la cdmara pul

par) y el techo de la cdmara pulpur se psa una fresa de
fisura de corte diagonal, estéril.

s'

Se amputan los tajidos de 1la pulpa coronal con una fresa
redonda estéril a velocidad relativamente alta y presidn
ligera. Una presidén demaniado fuerte podrfa producir una

eliminacién excesiva de la masa del dieonte y la punetra~
cién en el frea de la furca,

5. Se hu de obtener una vista amplia de lus entradas dc los

conductos radiculares. Para ello se irri, a la cdmuru pul
par con agya y se eliminan los residuos rfpidameute con
un evacuador oral.

En los puntos de amputacidn se coulocan taponcitos de alyo
dén numedecidos con agua, durante tres o cuatro minuton



- iv'para controlar la uenorr¢sin poeanputaci6n.

8.

- trictor, es @éstéril, y se tiene a mano.

Es prefe-‘
rivle el empleo del algodén himedo al seco, pues pue-

. den retirarse 1los taponcitos del aitio de la amputa-

cidn con menos riesgo de slterar el codgulo sanguineo

de formacidn reciente.  Incluso retirando las torundas

con cuidado puede producirse alguna hemorragia. 81
los tejidos de la pulpa radicular eutén sanos y se ex-
ponen al aire durante unos minutot mde se forma un nue
vo codgulo. Si la hemsrragia persiste indica que ya
se ha producido una degeneracién de grado variable en
los tejidos pulpares restantes. La determinacidén del
tipo de hemorragia posamputacién es un paso sumamente
importante en la técnica de la pulpotomfa, por lo cual
no debe utilizarse ningin vasoconstrictor para coni-
birla. ( resulta tentador mojar las torunds- de algo~
dén en solucidn anestésica porque contiene un vasocons

No obstante,
deve evitarse su uso. )

Cuando se retiran las torundas y la lhiemorragia ha ce-
sado, se ponen uno o mis taponcitos de algodén empapa-
dos en solucidn de férmocresol en contacto con los mu-
flontn de la pulpa, durante unos cinco minutos aproxima
damgnte. Ias torundas 8¢ exprimen con un- pafilo o gasa
estéril para eliminar el exceso de¢ Bolucidn ce formo-
cresol antes de ponerlas en la cémars pulpar,
transcurridos cinco minutos se quitan las toRundan y
se aplica una mezcla cremosa de dxido de cinc en pol-
vo, USP y partes iguales de formocresol y eugenol 1i-
quidos sobre el suelo de la clusara pulpar.

Suele ser
puficiente una gota de cada solucidn,

Esta masia cre-~
mobu pucde aplicarse fécllmente ui sne ataca con tapon

citos de algoddn secos rccubiertos de polvo de dxido
de cinc,




10.

/81 en esta uenlon no 8 ‘pone la reatauraoién psrmanento;‘
-'y la: préxina cita es para dentro de seia acmana.. puede

" ponerse una restauracién temporal dt,6xido de cinceeuge
_nol que Be seca rdpidamente.

~ Delante de la madre se ad
vierte al nifio que no debe comer austanciaa"pogajosa- -
ni escarbar en la restauracién temporal. Si se prevé

un lapso de tiempo mayor, se restaura el diente con amal
gama deéapucés de insertar una base intermedia de dxido de
cincieugenol de secado rdpido.

Se coloca una corona completa para prevenir la fractura
pospulpotomf{a del diente. En los casos en gue se han
comunicado gracturae después del tratamiento, las frao-
turas solfan extenderse en direccidén apical hasta reba-
sar la insercién epitelial, y hubo que extraer el diente.
La terapéutica pulpar habia ido bien, pero los casos ter
minaron mal,

Cuando la caries ha destruido la estructura del diente
por debajo del borde gingival, la restauracién de amal-
gama proporciona una superficie dura sobre la cual pue~
de adaptarse el borde cervical de una corona de acero,

Si el borde cervical de la corona se pone sobre un ce-

mento soluble que se extiende apiculmente hasta rbdasar
el borde, el cemento puede disolverse y ser arrastrado al
cabo de algin tiempo, deyjando el borde abierto.



v -

rmscmonu.-; .

Pulpcctonfa quiere decir eliminaoi6n de todo toJLdo

pulpar de la pieza, incluyendo las pornlonea coronarina
¥ radiculares.

Aungue la anatom{a de las raices de la pieza puede en

-lgunos casos eomplicar éstos procedimientos, existe inte-—
réz renovado por las posibilidades de retener las piezas

primarias en vez de crsar los problemas de mantenedores de
espacio a largo plazo.

INDICACIONES:

a)
b)

En todos loe casos de pulpitis.

En grandes exposiciones pulpares ya sean cansades por
traumatismo 6 caries, erosidn y abrasién.

c) Estirpacién pulpar intemcional para colocar una corona.
CONTRAINDICACIONES:

a)
b)
c)
e)

Problema parodontal,
Dilaceracién,

Caries que lleguen a la bifurcacidn,
Apices muy abiertos,

f) Perforucibén del piso de la cd&mara o falsos conductos.
TECNICA A SEGUIR:

a)
b)
c)

d)

e)

Historiau clf{nica, pruebas de vitalidad, térmicas y R. X.
Aplicacién de la ancstesia.

Apertura de la cavidad hasta establecer comunicacién pul~
par,

Por medio del extractor de nervio, extraer la pulpa, si

hay nemorragia cohibirla con torundas de algoddén estéril

o solucién de Epinedrina al 1 ¥%.
Se hace la conductometrfa: es en la prictica cdontolégica
la obtencidn de la 2ongitud del diente que debe intorvenkyr

se, tomando como puntos de referencia su idncisal o alguna

de sus clUspides en ¢l caso de losw dientes posteriores y



A); ANLSTESIA

v:QHO on’ cualquier otra di-ciplina dentro de.. la Odontologi »
‘aunque  ge - 1ogrn ‘en la misma totna. usando - 1oe (31
Yy t‘enxcaa que en pr(ctica general.

¥

~Casi 8in oxcepci6n. todos los dientua auporlorea punden
anesteaiarse con una simple inyeccidn vestibular cerca del -
dpice,. En pacientes con umbral bajo el dolor, es aconse jable
aplicar una inyeccién palatina, con el objeto de reducir el -

temor provocado al sentir la presidn de la grapa del dique de

oaucho sobre la mucosa palatina. Ta inyeccidén pulatina puede
usarde para complementar 1a anestesia de los molares.

Para los incisivos y caninos inferiores, se logra buena
anestesia inyectando labinlmente o lingualmente cerca del &pi
ce. Se puede usar un bloqueo regional mandibular para cusl-
quier diente inferior, aunque ésto generalmente no sea necesa
rio, salvo en molares. Un bloqueo mandibular inferior eficaz,
también aneatesia 1los nervios incisivos y mentoniusno, que son

ramas aferentes de los dientes anteriores a los molares, y =~

del labio inferior del lado afectado. Una inyeccidn del blo
queo mandibular inferior que no hace contacto con el nervio

dentario inferior, casi siempre afecta al nervio lingual, que
es un ramo aferente de la mucosa lingual del maxilar inferior,

Aunque generalmente una Bola inyeccidn proporciona buena
anestesin, algunose pacientes requieren mds solucidén aneaté-
8ica que otros para lograr los mismos resultados.

381 después de penetrar en un cuerno pulpar no hay aneste_
sia completa, se depositan unas gotas de solucidén anestéuica

con una aguja, directamente sobre la pulpa 6 en el conducto

de un diente unirradicular. Ia insercién de la aguja provo-

ca dolor, por lo que la solucidén debe depositurse al mismo

tiempo que se introduce la aguja en la abertura. IA inyec-
cién directa a la pulpa es efectiva, como medida suplomenta~

ria, sunque no reemplaza una buena inyeccidén primaria,

,La anaate 1a protunda es nés 1mpor ante an . 1a endodoncia ‘




@Bn ocasionel.

;'n un paciente’ eritado con’ una pulpa 1nt1u-ada..tﬁn estos ca-~
sos e pr:tcriblo suspender los-intentos de cxtirpar la pulpa
antes de agotar la paciencia propia, ¥ 1n,d01 paciente. Se oo
loca una peyuefla torunda de algodép. impregnadu de aceite de
clavo sobre la pulpa, y se ocubre con una mezcla delgada de -
oxido de Zinc y Eugenol, o Wonderpak de Ward, evitando pre-

sionar sobre la pulpa ai hay exposicién pulpar.
se

Se
te

En seguida
sella la abertura del esmalte con oxido de Zinc y Eugenol.

hace otra cita algunos dias después y entonces generalmen-
se puede terminar la operacidén con anestesia normal.

Generalmente no se requiere anestesia para el tratamiento

de dientes deavitalizados, o cuando se va a obturar.

Aunque
no

estd contraindicado su uso en pacientes aprensivos que ne
cesitan el apoyo psicoldgico que brinda. En estos casos, la
anestesia debe ser minime y la infiltracidn suele ser sufi-
ciente,

A continuacidén presento un resumen de lu inervacidén y la
anestesia necesarias:

I.- Dientes superiores: Su inervacidén sensitiva aferente, es
funcién de los nervios dentales superiores, anterior, medio ¥y
posterior. La aneatesia se logra con una inyeccidén palatina
o vestibular en el drea del dpice del diente., los tejidos -
blandos del lado palatino, son inervados por el nervio palati
no anterior,

2.-Dientes inferiores:

a.- Anteriores y premolares: La inervacidn sensitiva parte

del ramo incisivo del nervio dentario inferior. La anestesia
se consigue inyectando por el lado vestibular o lingual a ni-

vel del dpice del diente o por blogueo regional del dentario
inferior.

b,~ Molares:

lops molares estdn inervados por el dentario in-
ferior.

Esta inyeccidén también afecta al nervio lingual, que
inerva los tejidoo blandoe del lado lingual. Ios tejidos blan
dos veastibulares estdn inervados por el bucinador,




“{x) xusmnummcm R L R R
1.~ Instrumental ordinario del Dentiata: B T
a) Pinzas de huena calidad parl curaciones, b) Espejos: gran~
dea. -odianos y chicos. planos y cdéncavoa. c¢) Exploradores -~
largon y de forma variada. d) Cucharillas dobles: derechas e
dizquierdas,, grandes, medianas y chicas.e) Inatrumento para
gutapercha, con un extremo plano y en el otro con una esferi~
ta pequefia, mediana o grande, f) Tijeras: grandes y chicas.

&) Contra-dngulo. h) Limpara de alcohol o gas. i) Cristal y
espdtula para batir cemento. j) Eyector de saliva. k) Cepillos
de cerda y de metal, en forma de brocha, para piezas de mano.
1) Jeringas: una tipo carpula con agujas surtidas (algunas
cénicas), y otra hipodérmica, de 5 cc. con agujas variadas.
m) Juege minimo de ocho grapas. n) Portagrapas del Dr. Watlin
&e, (clevdent). N) Perforador del digue de hule. o) Arco de
Young, metdlico o de Nygaard Ostby de pldstico. p) Unas lupas
ajustadas & los anteojos, para un trabajo mds fino. q) Un cin

cel bien afilado y de gran bisel o bistur{., r) Pocillos de -
Dapen.

II.- Instrumentos especiales:

Los més peculiares son los de conductoterapia que se di-
viden en cuatro grupos segin su funcidn,
1.~ Sondas lisas: a) Cilindricas, pu.rua el cateterismo de los
conductos, b) Priangulares, para hacer y dejar mechas absor-
bentes especiales en el conducto,

Las sondas, asi como los conos de plata y alambres, tam-
bién sirven para la conductometria.

2.- Extractores: Sirven para extraer; a) la pulpa, vital o
muerta. b) Limalla dentinaria. c¢) Puntas absorbentes., d) Ma-
las obturaciones y e) A vecees instrumentos rotos.

3.~ Ampliadores: Son de dos tipos: limun y escariadores, an-

tes llamados ensanchadores. Las liman ne clasifican en: a.-

Comunes., b.~ Barbadus o cola de ratdén., c.~ Tipo Hedstrom.
4.~ Obturadores: a.- Sondas esc.lonaduay, cortas y mediunas.

b.~ lentulos cortos y mediancs. ¢.- Cundensadores laterales de



'~gutnporchn. roctoa y anguladoa. d.- Empacadores. rectoa y Ansu~
,lndos. o e
" la parte activa de cnsi todos eetos xnatrumentoa es oéni-

. ca, Y la parte terminal. acaba en un cono recto, y muy marcadq
- que ‘eaté en relacidn con su grosor.

longitudes, grosores y marcas.
cortos, medianos y largos.

Se¢ expenden de diferentes
Por la longitud, se dividen en
£l largo de la parte activa varia
poco, pero hay gran diversidad en la longitud del mango., Se
usan los cortos en las piezas dentinarias posteriores; en los

dientes anteriores, se emplean los medianos. Ios largos sir-

ven en las excepcionales ocasiones de conductos extraordinaria

mente largos y rectos, de los dientes anteriores de la arcada
superior,

5.- Un instrumento empacador de pastas,

6.~ Una pequefia asa de platino.

7.- Pinza de curaciones, ranurada.

B.~- Una eonda dividida en milimetros,

9.- Unas reglitas de acero inoxidable, delgado, con divisio~
nes en milimetros y hasta de I/2 mm. 8i es posible.

10.~ Agujas hipodérmicas de los nimeros 22, 24, 26; curvadas y
despuntadas, para el lavado de los conductos.

11.~ Contra~fngulo miniatura,

12.~ Un frasco de color &mbar para cloroformo,

13.- Cinco frasquitos de cristal blanco para puntas absorben-~
tes de variados grosores.

14 .~ Cinco frasquitos de boca ancha de diferenten tamafios pa~-
ra cinco también diferentes tamafloe de torundas de algoddn.
B) ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

El instrumental anteriorwente descrito debe ger esterili-~

zado untes de utilizarlo., Los métodos conocidos pura tal efec-

to, correctamente aplicados dan resultados uniformes; sin em-
bargo, las caracter{sticas especiales de los inutrumentos em-
pleados en kndodoncia, nos obligan a esterilizarloos de distin-

tub manerss pura su mejor destribucidn y conservacidn.
Ebullicidn: Es sencilla y estd al alcance de todos, los ins-

trumentos deben sumergirse completamente en agua y ésta debe



”hn-ur do 20" ninuto ,a' uodu hora. : S
‘EltorllizacIGn rapida. éata se utilizn gunoralnente en -los os
'uo- de omergencia y ‘resulta aplicable & determinados 1natru-
mentos y materiales. El flameado, previa inmersién en el al-
cohol se emplea frecuentemente para desinfeccidn de los ina~-
-trumentos de manoc.

También se pueden conservar en alguna solucidn antisép-
tica como Benzal Calor himedo a presidn:

Es uno de los medios
ads seguros de esterilizacién.

A}
Se coloca el instrumental convenientemente acondiciona-
do con el auto clave y se mantiene durante 20 minutos a media

hora, con una presién de dos atmésferas y una temperatura a-
proximada de 120 grados centigrados.

Calor seco; debe reconocerse que el calor y el vapor desgas

tan el filo de los escariadores que deben estar filosos parz
ensanchar estructuras y limpiar cada canal radicular.

El método de eleccién es el calor seco en horno de aire
caliente, ya que con éste método no hay oxidacidn. Este ti-
po de esterilizacidn es afectivo contra el virus de la hepa-
titis infecciosa y el de la hictericia por suero, que pueden
ser transmitidos de una persona a otra con una pequefla ino-
culacidén tal como la que podrfa quedar en un escariador des
pués de una pulpectomfa. E1l instrumento debe mantenerse a

una temperatura de 160 grados centigrados, durante 30 o 40
minutos,

¢) CONTROL RADIOGRAFICO

Las variaciones que se observan en los controles radio~
gréficos periddicos de la regidén apical y periapical son se-
me jantee, asi mientras se producen las distintas etapas de
la reparacidn, los cambios histologicos siempre presentes en
la regidén periapical, pueden pasar inadvertidos a la vigidn
radiogréfica.

$4 los cambios en la composicidén quimica de los te )i~
dos son de poca intensidad no podrén ser controlados radio-

réficamente; sdlo se ird apreciando en la imagen radiogri-
fica la posible reabsorcidn del matorial de obturacidn en

contacto con el periodanto y el depésito de cemento en lon




oon cllcnto se obaorva on la 1-agin rédiogr‘fica. al cabo de .

,un tionpo de realizado el tratauiento que puede durar entre u
no y varios afios,

d) TECNICA DE. OBTURACION

Para cubrir las paredes conpletnmente con la pasta, se
‘mete y saca la punta varias veces, No es necesaric, ni de=

seable, forzar la pasta a través del agujerc apical, aungue
no es cosa grave'ai ésto sucede., Eata pasta es bien tolerada
por los tejidos periapicales y con el tiempo se reabsorve o
fragmenta en pequeflos grdnulos, no visibles en la radiografia.
Hecho éato se impregnan las puntas accesorias de pequefio dfa-
metro; se introduce un condensador para puntas, se crea un es
pacio y se introduce otra u otras puntas hasta que ya no se -
puede introducir ninguna, después de hacer ésto, con un ins-
trumento caliente se recortan tanto la punta principal como
las accesorias, hasta el principic de la corona.

Recortadas las puntas se pone cemento temporal y se to-
ma radiograffa de control y a las 48 o 72 Hrs. ya se puede -
poner la restauracidén que sea necesaria,

COMPONENTES DE LA PASTA SELLANTE DE KERR

Es una mexcla de polvo y liquido., E1 polvo es princi=-
palmente 6xido de Zinc, contiene también partfculas de plata,

que 8sirven para hacer la pasta radiopaca. Estas part{culas
de plata tienden a producir cambios de color en el diente si

se deja pasta en la cdmara pulpar, y por éste motivo debe lim
plarse la cdmara pulpar perfectamente y eliminar todo resto
de pasta sellante,

PRONOSTICO

El prondstico para la mayorfia de los tratamientos endo=
dénticos depende de dos factores: Ih climinacidn de la in-
feccidén y el sellado de los conductos. Ta presencia o au-
sencia de infeccldn inicial, o de patologia periupical, es
de poca o ninguna importancia, Ia eliminacién de la infec-
cién se determina fdcilmente mediante cultivos. E1 sellado



vidol conduqto an,llov a'e
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_ én 1, que en la mayor =
\vpurta de los nol .. eneuentrs obturante doho .ollar ol

conducto hasta el tercio lpical como ninilo.

' " .Aungue en nlgunoa dientes no se pueden limar y ensan-
char los conductos hasta el &pice, no se deben condenar es- -
tas piezas por la imposibilidad de obturarlas hasta el pun—
to deseado. Estad{sticamente se obtiene un mayor nimero de

_sellos periectos obturando: hasta la constriccién upical
que antes § después de la misma.

la finalidad de la obturacién radicular es reemplazar
la pulpa destruida § extirpada por una masa inerte; capdz
de hacer un cierre hermético para evitar infecciones pos-
teriores a travée de la corriente sanguinea o de 1la corona
del diente. Un material ideal de obturacidn debe llenar -
los requisitos siguientes:
1.~ Ser fdcil de introducir en el cemento.
2.~ Ser perfectamente semisdlido durante su colocacidn y
solidificarse después.

3.~ Sellar el conducto tanto en didmetro como en longitud.
4.~ No contraerse una vez colocado,

5.~ Ser impermeable a la humedad.
~ Que sea bacteriostdtico o, a lo menos no favorecer el

desarrollo bacteriano.

7.~ Ser radiopaco.

8.~ No irritar los tejidos periapicales.

9.~ Que no coloree el diente,.
10.- Ser eatéril 6 de fdcil y rédpida esterilizacidén antes de
su colocacidn.

11.- Poder retirarse del conducto Iucilmenta, en caso necesa

rio. Cinco reglas esenciales para obtener una obturacién sea
tisfactoria: '

1.~ Cada canal tiene que ser expuesto a la vista del opera-

dor para asegurar acceso completo del léntulo.

2,~ Ia longitud y didmetro del 1léntulo debe corresponder a



gclriadoro naado- tl £1nnl”de ln pr-paracién.".

: 3.- Bl lintulo Il salir del: cnnnl debe de estar rotlndo.
PATA N0 Temover la obturlciGn.

4.~ Si se ve gue dosapareca la pasta ‘dentro del canal, pe

detiene el procedimiento, porque probablemente la pasta eg
td saliendo fuera del apical,

5.~ La rotacién del léntulo debe de ser siempre & muy baja
velocidad.

Criterio para juzgar un tratamiento endoddéntico exitosos

1.~ Ausencia de dolor.

2.~ No hay pérdida de funcidn,

3.~ No hay evidencia de destruccidén de tejido.

4.~ Evidencia roentgenogrdfica de eliminacién o drea contro-

lada de reaccidén después de un intermedio post-tratamiento
de 6 meses a 2 afios.

5.~ Desaparicidn de la fistula.,

la limpiesa biogquimica del conducto es una de las fa-
ses més importantes del tratamiento endoddéntico y una de
las mgs descuidadas,
El desbridamiento del conducto y la cdmara pulpar se

llevan a cabo en una solucidén de hipoclorito de sodio al 5%,
un buen solvente orgdnico. El1 conducto

se inundan con éste fdrmaco, usando las
lo con una jeringa estéril. Iurante el

do, siempre debe mantenerse inundada la
vez hacer

¥ la cdmara pulpar
pinzas o inyectando-
limado y ensancha~
cdmara pulpar y a la

conducto después de

cada 4 o 5 instrumentos, con solucién de suero fisioldgico,
Zonite,

periddicamente un lavedo del

Una vez lavado el conducto se procede a secarlo con pun

tas de papel estéril. Para lavar el conducto introduciremos

la aguja hasta 1 a unidén del tercioc medio con el tercio api-
cal.

Seco el conducto impregnaremos ligeramente una punta de
papel en Paramono y ésta puede llegur como maximo fultande
un milfmetre o un milimetro y medio al dpice de la pieza, de

be de tener como caracteristica ser el didmetro mde uproximado



‘”lau p&redee del conduct ) enﬁren en’ contaoto conke’l I»‘aramono. -
conponentou del Paramono' Paracloro!enol. 8i.1la punta de :
"'pepel estd muy . humedeeida va a irritar los tejidoa.




Es bien'cohoc;do que la Endodoncia en general ha alcanzado
notables:progreéda, pero desgraciadamente no se puede decir lo
‘mismo de la tetapiaide conductos en particular si se juzga por

1los resultados de las técnicas y materiales que se usan general

wmente en el trato de conductos, que es la parte mas importante
_y extensa de la Endodoncia,

Por lo comin los resultados son ~
divididos en 2 categor{as; éxitos y fracasos, clasificacidn din

duda irreal por lo que se ha afiadido una tercera: la de los -
- dudoses,

El éxito definitivo lo podriamos definir cuando después
que se ha rectificado al méximo deade lu unidén cementozdenti-
na-conducto hasta el primer acceso, cuando se ha ensanchado
ampliamente al comprobarlo con los rayos X preoperatoria del
mismo o con el conducto del diente homdlogo o wvemejante sa-
no, cuando se ha vaciado completamente y esta correctamente
obturado; decimos que el éxito lo podriamos definir después

de pasar el periodo de obaervacién y confirmacién sin sufrir
cambios en el dpice, la obturacién, la pared del conducto Y
el contorno rudicular.

El fracaso es el resultado negativo que cualquiera de los

4 perfodos manifiesta empeoramiento interminente p ya defini-
tivo:
1.,- Clinico: dolor, inflamacidn o fistulizacidn repetida y el
resultado dudoso es cuando no puede considerarse todavia como
éxito por falta de mejoria ni como fracuso por no haber empeo
rado.

Por lo tanto urge consiensutizarnou de éste problema en-
dodéntico pura desarrollar interés en vun soluciones, abando-
nar el conformismo de "como salwga" y utllizar todas lun posi-
bilidudes & fin de alcanzar no un pequeflo porcentaje dy éxi-
tos verdaderos sino una gran mayor{ia de ellos.
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