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PROLOGO

El objetivo primordial por el cual eleji este tema de tesis "Princi-
pios Fundamentales en Endodoncia", es que en el transcurso de la ca-
rrera me di cuenta de la importancia que tiene la Endodoncia como =

especialidad del futuro dentro de la odontologia.

A mi manera de ver el interes que le he.dado a esta especialidad es-
triba en que, el éxito o el fracaso de nuestro tratamiento depende -
en gran parte de los conocimientos que tengamos acerca de la patolo-

gia tanto pulpar como periapical.

Asi pues los cambios tan importantes que han ocurrido en odontologia
los Gltimos afios, reflejan nuevos puntos de vista que imperan acerca

de la investigacidn la practica clinica y la ensenanza.

!

.

La tendencia actual es de concentrar cada vez mds la atencidn en la
congervacién de la integridad del aparato anatico, la preseryacién -
de los dientes y la promocidén del bienestar del paciente solamente

se obtiene, si se le brinda un tratamiento completo.



11. DEFINICION

En una asamblea anual de la asociacidn bental Americana. La -

Endodoncia es recordada ya como especialidad dental a partir de 1963,

L.a historia de la endodoncia viene @e muy atrds, con las primi- '
tivas intervenciones realizadas en la antiguedad para aliviar el do-
lor de origen dental. Los primeros tratamientos locales practicados -~
fueron: La aplicacidén de paliativos, la trepanacién del diente enfer-
o, la cauterizacién de la pulpa inflamada por &cido arsenioso, ¢ de
una mortificacién por medios guimicos y especialmente la extraccidén -

del diente afectado como medida drastica.

A principios del presente siglo la hietopatologia, la bacteriolo
gia y la radiologia contribuyeron a un mejor conocimiento de los trang
tornos relacionados con las enfermedades de la pulpa dental y su trata
miento, A partir de 1910, la infeccidn focal hizo estragos en la profe
sién médica y, consecuentemente, la endodoncia entrdé en un perfodo de
descrédito. Esto hizo que los dentistas se dividieran en tres grupos,-

sobre todo en Norteamdrica.

Bl primero, formado por la mayoria, que sin mis averiguaciones sji
guid las teorias radicales y se convirtieron en fanAticos exodoncistas,
llegando al grado de hacer extracciones como medida preventiva con la -

sepsis oral.

Se dejo de ensefiar la endodoncia en las escuelas dentales, desvir-
tuéndose la profesidén odontolégica y conviertiéndose, los que seguian -

esta corriente, en menos sacamuelas.

En gran parte estos dentistas, sentian temor de la infeccidén focal,
pero también cansado de los largos tratamientos de conductos y de la ba-

ja renumeracién econdmica que éstos dejaban.

Hubo otro pequeifio grupo, que siguid practicando la Endodoncia tra=-

dicional con unas pedueiias mejoras.



Pero huvo un tercero, la minoria que no se conformé con uno u -
otro camino sino que se puso a investigar los pros y los contras de
la endodoncia la diciplina cientifica, auxiliados por la naciente Ra
diografia y con pruebas bacteriolégicas e histolégicas que los lleva
ron a la conclusién de la conductoterapia cérrecta, podia climinar -

las complicaciones paraendodénticas.

Al rededor de 1930 se inicidé la era realente progresista de esta
especialidad y en evolucién acelerada. ‘

Venciendo al radicalismo se le did importancia a la ensefianza de
la Endodoncia cn las escuelas dentales, con métodos mds cientificos;
la demanda de instrumental y materiales endddénticos se intensificd y

surgieron especialistas con dedicacién exclusiva a esta actividad.

Alguna de las ciencias basicas especiales para la seleccidén y --
empleo de una terapdutica adecuada son las siguientes: La Anatomia, -
macro y micro-orgénica ya sea normal o patolégica; la Fisiologia; la

Micrbbiologia; la Radiologia y la Farmacologia.

La Anatomia quirurgica de las cdmaras pulpares y de los conductos
radiculares facilita la aplicacién del conocimiento, de su morfologia

y disposicién al desarrollc de una correcta ciruyia endodontica

DEFINICION

Endodoncia es la parte de la odontologia que se encarga de la --
etiologia, diagnéstico, prevencién ¥ tratamiento de las enfermedades -

de la pulpa dental y de sus complicaciones.

Etimoldgicamente la palabra Endodoncia proviene del griego.

endon - dentro
edons, - odonto =~ diente
ia - accién, cualidad, condicién.



Asi mismo, Kuttle la describe como aguella que se ocupa drl ¢s=-
tado normal, de la prevencién y de la terapia de las enfermedades dol
endodonto { pulpa y cavidad pulpar) y del paraendodonto (mis alla del
endodonto),.por sus relaciones con el primero.

La finalidad de la Endodoncia consiste en lograr que la cavidad
oral conserve el mayor numero de piezas dentarias libres de infeccién

o inflamacidn, ya que siempre serdn el mejor mantenedor de espacio.



111. ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

a) Pulpa

Es lb cavidad central del diente, estd totalmente rodeada por -
dentina con excepcién del foramen apical, puede dividirse en una por
cién coronaria; la cdmara pulpar y una porcién radicular; el & los -~

conductos radiculares.

El paquete neoro-vascular es una variedad de tejido conjuntive
bastante diferenciado, que se deriva de la papila dentaria del dien-

te en desarrollo.

Esta formada por substancias intercelulares como fibras colage~
nas, reticulares y de Korff ; y por células como son los fibroblastos,
histiocitos, células mesenquimatosas indiferenciadas, células linfoide
as errantes y odontoblastos. También contiene vasos linfiticos y vasos
sanguineoé que son abundantes en la pulpa dental joven, se encucntra -
irrigada por ramas anteriores de las arteriolas alveolares, superior ¢
inferior. Su inervacidn la proporcionan ramas de la 2a y 3a divisidn -
del Sto. par crancal (Nervio trigémino), que penetran y la pulpa a tra

vés del foramen apical.
La pulpa dental tiene 4 funciones principales:

Formativa.- La pulpa forma dentina durahté él desarrdllo del-diente.

Sensorial.- Se ehcuentra a cargo de los nervios dg la pulpa, que son
sensibles a la accién de agentes externos. La ro#buesta
a estimulos aplicados sobre la pulpa,' es sensacién de -
dolor.

Nutritiva.- Los elementos nutritivas circulan en la sangre, los va-
gos sanguineos se encargan de su distribucién en toda --
la pulpa. :

Defensiva.~ En un proceso inflamatorio, se mdviiizan las células del

gsistema reticulacendotelial que se transforman en macrd



fagos errantes, esto ocurre con los histiositos y células
mesenquimatosas indiferenciadas, si se Quelve crénica la -
.inflamacién, llega a la corriente sanguinea una gran canti
dad de linfocitos que se convierten en células linfoideas

errantes y estas en macréfagos. ﬁf‘°

La pulpa ocupa el espacio libre de la cémara pulpar y. de los =
conductos radiculares, se encuentra parotegida de una cublerta daré

que ella misma construye'y trata de reforzar durante 8u V1da.

Al erupcionar la corona la pulpa forma dentina adverticia du--
rante la vida del diente, para mantenerse aislada del medio bucal -

y compensar el desgasta producido durante la masticacién.

Tanto esta dentina como la primitiva, formada hasta que el dien
te entra en oclusién, son sencibles a la exploracién y al corte;ifeé'
trasmiten a la pulpa la accién de los diferentes estimuloe a través

del contenido de los tibulos dentinarios.

Su abundante inervacidén y vascularizacidn explxcan la lntensz -

dad de los dolores provocados por ld congestién en una cavidad practxfﬁv

camente cerrada totalmente pero la escaaa diferenciacidn’ de los vaaosr
sanguineos aclara su funcién calcificadora. '
o

La comunicacién que existe entre la pulpa y el periodontc duran-
te la formacién de la raiz se va estrechando con la edad, hasta for--
mar un conducto angosto que termina a nivel del &pice radicular, en -
un sélo fordmen o en forma de delta. En la formacién del &pice inter-
viene activamente el periodonto, que deposita cemento secundario. Las
variaciones que tenga la estructura radicular tiene importancia en la
orientacién de la técnica operatoria durante el tratamiento endodéntj

co.



b) Cémara pulpar

La cémara pulpar es inica y se encuentra on el centro de la -~

corona, su techo y sus paredes estén recubiertos por dentina.

En dientes unirradiculares la cémara pulpar .se continua en fo_z;
ma gradual con el conducto radicular por lo que no se puede estable
cer clinicamente una diferenciacién entre ambos. En los dientes mul
tirradiculares la diferencia entre la cadmara pulpar y los conductos
radiculares se encuentra bien limitada, y el piso se observa con cla

ridad los orificios correspondientes a la entrada de los conductos.

Su forma y tamafio varfia en dientes de. personas jdvenes, la clma
ra pulpar es amplia y la entrada de los conductos se puede observar
nitidamente, cuando se trata de piezas posteriores. En lo que se re-
fiere.a pacientes adultos la camara es mis estrecha y lo mismo se -~

observa en la entrada de los conductos. '

¢)* Conductos radiculares

El conducto radicular es la continuacién de la c8mara pulpar y
termina en el fordmen apical, Los conductos accesorios son ramifica
ciones laterales del conducto periapical, y generalmente se presan-

tan en el tercio apical de la raiz. *

El fordmen apical es una abertura situada en el dpice de la ~-
raiz o en su proximidad, a través de la cual los vasos y nervios en

tran y salen de la cavidad pulpar.

Con la edad, la formacién de dentina secundaria hace retroce--
der los cuernos pulpares, el depdsito de dentina adventicia reduce
el volumen de la cémara pulpar y el de los conductos; el foramén -
apical se estrecha por la formacidén de dentina y cemento, y hasta -
los conductillos Qentinarios presentan un contenido menos fluido, -

‘ reduciendo su diimetro y llegando en algunos casos a obstruirse.



Tomando en cuenta que todos los dientes tienen caracteristicas

similares, trataré de explicarlo en conjunto.

Nimero

Todos los dientes anteriores ( incisivos y caninos ), tanto su-
periores como inferiores, y los premolares inferiores, generalmente

presentan un sdlo conducto aunque pueden presentar ocasionalmente --

ot

dos conductos, sOlo que en este caso se uniran en el dpice y por lo

tanto se instrumentardn como si fuera uno sélo.

.

FYSA
Los primeros premolares superiores tienen dos conductos, un ves

tibular y un palatino, y algunas veces se encuentran _f_qsicnad'os.
N N . l:,l

Los segundos premolares superlores generalmente presentan -un -

v

conducto sélo, aunque no es raro encontrar dos.fj

Los molares superiores presentan tres conductos, tin condubtd fm—

que se encuentra hacia palatino amplio y de fécil 1oca11zac16n y -

otros dos que son mds pequefios rque se presentan en las raices veat:L-

bulares.

Los molares inferiores también presentan t:eé condixt:t_(vwsy,"unc -
distal muy amplioc y dos mesiales que estos se encuentran angostos —-
que se localizan en una sola raiz, 'y terminan. fusionados:a nivel del

dpice. s

Direccién

Normalmente los conductos son ' rectos pero también se considera
normal tienen una cierta curvatura dlstal, explicéndose ésto por la

orientacién de la raiz hacia donde llega la alimentaciodn.



En ocasiones puede llegarse a encorvar excesivamente o bien do-
blemente formando una bayoneta lo que puede oponer gran dificultad al
'

tratamiento endodéntipo .
Disposicién

Si de la camara sale un conducto, generalmente éste llega asi -
hasta el 4pice pero puede ocurrir que se divida y que vuelva a unirse’

y ain, que vuelva a dividirse.

Si son dos o tres conductos pueden presentarse anomalias que los
fusionen, los separen después de unidos, los.comuniquen entre si o bien
que present.en ramas colaterales que desenboquen en las paredes' latera-

les de ‘la raiz.



1v. METODOS DE DIAGNOSTICO

Generalnmntc el dlagnéstlco se. basa en la historia cllnica -
subjetiva, proporc1onada prlnclpalmente por el pac1ente, y el exdien
clinico objetivo que se realiza por el'Dentista 'y este a su’ vez con

la ayuda de varios test clinxcos.

La palabra Dlagnéstxco nupone 1dent1f1ca016n de ‘en] ‘rmndad -

existente. E1 término puede refer1rse al dlagnéstxco clin co

de laboratorlq;"

gnéstico es identificar la enfermedad, con -

el ptopésito'dé ér.a cabslun tratamiento lo mis adecuado posible.

HISTORIA MEDICA DENTAL

Es preciso que el dentista tenga conocimiento de las enfe}meda-
des generales, para hacer una breve historia médica; ain cuando los
datos nos sean superficiales-e incompletos. Se debe practicar una --
observacién cuidadosa del paciente como un todo, y no limitarse de -

una manera exclusiva a la boca.

El dentista debera tener en cierta diciplina para hacer una --
observacidén minusiosa y general sobre la edad, peso temperamento, =~-
higiene personal del paciente, se observar& la tonalidad de la piel,
ulceras tipicas de la sifilis y se haran pocas preguntas bien diri--
gidas, que complementadas con la observacién ayudardn a planear un -

buen tratamiento con resultados satisfactorios.

En la ficha personal del paciente se deberin anotar las enfermg

dades actuales y alergicas para una buena informacién.



Se llevarf a cabo un estudio en forma general de las condicio-
nes higiénir.l'as de la boca. 8i hay dolor, determinar su localizacidn
y caract:aristicas como las siguientes: naturaleza del dolor, si el
dolor ea' (agudo sordo, punsédtil), y la duracién dol mi;amo (continuo,

intermitente, frecuente o espaciado ).".

La inspeccidn del diente nos reyel‘aré}'unya cavidad de caries, una

pulpa expuesta o una pulpa hiper;)‘]',és'ti“c

Cuando hay exp'oéic'ién pﬁlpal'; ée’«"_t'_dvt‘naré “'e'n cuenta, el color, con~
sistencia y olor de la pulp‘a‘,‘"‘\.l'hrélv» Qez coﬁbieto el examen visual se dg
terminard por medio de los test, si la pulpa mentiene su vitalidad. si
la afec.cién pulpar permite un tratamiento conservador; Si la extensién
de la lesidn amerits un tratamiento de conductos radiculares o bien --

apicectomia y por Ultimo, si esta indicada la extraccién.

'
.

Para conocer o bien determinar el estado de la pulpa de los teji-
dos periapicales y ayudar a establecer un diagnéstico correcto; nos va
lemos de varios test clinicos ademis de los sintomas subjetivos que son

proporcionados por el pacientﬁé y que puede ger; frio, calor, dolor, etc.

a) Examen visual

Debe abarcar los tejidos blandos adyacentes al dighté] afeq'tadgy)‘: ;S_c'_: ’
ra observar una tumefaccidn u otras lesiones. Se examinard la :;o_r,o‘né -
para ver si se puede reconstruir, una vez realizado el tx»:"a'témienito endo
déntico. Y por ultimo se haré un estudio preciso de la boca, iﬁclu'yendo
el estado parodontal con el fin de determinar si el diente a tratar es

indispensable.

Este tipo de examen se realiza con buena luz,y si fuera necesario,
secar perfectamente la zona por examinar. Aunque es el test mis simple,

no quiere decir gue no sea importante para llegar a un diagnéstico.



b) Percusidn
Es un test que consiste en dar un golpe réapide y suave sobre -
la corona de un diente, con la punta del dedo medio o bien con ol

mango de un lnstrumento. N

Es una prueba que en el mejor de los casos se utiliza para con

firmar otro método de diagndstico, no obstante es my Gtil para dc-u_

terminar una perlodontltls.

Principalmente se deben percutir primero. los dientes normales

adyacentes, para que el paciente perciba la diferencia de la inten-*

sidad de dolor o de alguna molestia con relacién al diente enfermo.

Muchas veces el diente no manifiesta sensibilidad al ser gol--
peado en una dlrecclon determinada, pero en cambio si se modlflca o
bien se inverte la dlrec016n del golpe es sens;ble a ello.

+

¢) Palpacién

Consiste en determinar la consistencia de los tojidos haciendo
una ligera presién con lo dedos. Se utiliza para investigar la pre-
sencia de una tumefaccidén,si el tejido afectado se presénta duro o

bien blando, aspero o liso etc.

Se emplea cuando hay sospechas de la presencia de un absceso,
aplicando una ligera presidn con la punta de los dedos sobre la en-
cia a nivel del 4pice del diente afectado, observando si hay una -

tumefaceidén o los tejidos blandos muestran dolor a la presién.

La palpacién es importante para determinar la conveniencia de
una incisién para un drenaje, y se haré cuando la tumefaccidn sea -

blanda y haya alcanzado el grado de madurez suficiente.



d) Tegt de movilidad

Consiste en mover un diente con- los dedos o con ayuda de un -
abatelenguas, con el fin de determinar gu firmeza en el alveolc. -
Se tomara una radiografia para determlnar si ex16te suf1c1ente in-

sercidén -que permita realizar un tratamiento de conductoa.

Se prescnta movilidad de primer grado, cuando el diente tieﬁe
movilidad que apenas se percibe; de sequndo grado, cuande hay una
movilidad de un milimetro en el alveolo y de tercervgtadé; cuéndé'Q
hay una movilidad mayor de un milimetro o se puede mover verticai--

mente. '

Cuando el diente presente una mov1lldad de tercer grado, prlme‘
ramente sge realizard un tratamiento parodontal para redu01r su movi
lidad y.si el diente responde al tratamiento, entonces se podré -

efectuar la conductoterapia.

Este test de movilidad sélo;debé’éhplearse como complemento en

el diagnéstico.

e) Radiografia

En endodoncia, lévfadiografia es de gran utilidad para revelar
la presencia de una caries qué pueda amenazar la integridad pulpar,
el nimero, direccién, forma, longitud y amplitud de los conductos,-
la presencia de calcificaciones o de cuerpos extrafios en la cémara
pulpar o en el conducto radicular, la naturaleza y la extensién de -

la destruccidén & sea periapical.

Es muy dtil para establecer un diagndstico y formar un prondsti
co; tiene un gran valor durante la realizacién de un tratamiento .o --

bien una obturacién de conductos.



Aunque: de gran valor en el diagnéstico clinico, la radioyrafia
tiene sus limitaciones, contre éstas; confusionas entre alturaciones
patoldgicas y estructuras anatdémicas, se¢ dehe tener precaucidn con -

fsacientes enbarazadas sobre todo en el primer trimestre.
.

No siempre es una fiel intérprete de los estados normales o pa-
toldégicos de las rafices de los dientes, ya que solamente es una guia

en la instrumentacién y sugiere el diagnéstico.

f). Test térmico.

La aplicacién de calor o frio es itil como elemento-diferencial.

Il calor se puede aplicar mediante aire, un bruﬁldor o un trozo
de gutapercha caliente se aplica en el tarcio incisal u oclusal del -
diente, en caso de que no provoque reaccidn se aplicaréd con cuidado -
sobre la porcién central de la corona, retirédndola luego de haber ob-
tenido respuesta. Se debe tener cuidado de que no esté muy caliente,-
pues el calor muy excesivo en la pulpa puede provocar una hiperemia.

El test por calor nos sirve para diaqnoéticar casos de pulpitis
supurada aguda o absceso alveolar agudo, ya que provoca una respuesta

dolorosa 1nmed1ata.

El frio se aplxca ‘con' una corrxente ‘de a1re frlo, hlelo, sifén -

de cloruro de etllo, un- algodon,xmpreqnado de cloruro de etxlo o nie~-

ve carbonica. La forma mas slmple de apllcar el frio és por medio de
hielo, el cual se envuelve en gasa himeda y ‘se aplica uno de sus hor-
des sobre la superficie bucal del diente adyacente normal, que serd -

el diente control y después se aplicard sobre el diente afectado.



El test por aplicacién de frio es dtil para diagnosticar pulpi
tis agudas cuando la respuesta es imediata, en cambio los dientes -

afectados por pdlpitis crénica nos dard una respuesta tardia.

. Pl i

g) Test eléctrico -

COﬂSlStG en hacer'pasar a través de la pulpa una corriente --
eléctrica nmy débml, cuya 1nten51dad va aumentando hasta obtener -

un umbral de irrltaclén manifestando por sensa016n de cosqullleo. -

calor y llgero dolor

Se toma uh diéﬁté testido cbﬁ'vitalidad, de preferencia sera el
homélogo o el. contlgﬁo, ‘ol electrodo se coloca en la cara lingual o -
vestibular del tercio 1nc1sal u oclusal del diente, cuidando que no -
haga contacto con obturaciones de-dentina expuesta. Se aumenta la co-
rrienté en forma gradual hasta obtener respuesta; lqs dientes anterio
res respénden a menor intensidad de corriente que los posteriores.

Generalmente en casos de hiperemia, pulpitis aguda serosa, y pri
meros estadios de pulpitis aguda Supurada se réquiere menor cantidad
de corriente que la normal. Los otros tipos de pulpitis y la necrosis
parcial requieren mayor cantidad de corriente que la normal. Los ca--
sos de abscesos alveolares, granuloma o cquiste no darén respuesta, --
pudiera dar en mayor nimero de escala debido a la humedad que tiene -
el conducto que trasmitiria la corriente hasta la zona apical del pe-

riodonto.
h) Transiluminacién,

Este método de diagnéstico se basa en que los tejidus normales -
aparecen claros y rosados al ser atravesados por un haz de luz fuerte
mientras que los tejidos afectados aparecen opacos y mds obscuros de-

bido a la desintegracién de los globulos rojos y tejidos blandos.



Esta prueba es mis Gtil para localizar la entrada de los conduc=-
tos radiculares; en éstos casos la limpara de transiluminacién se co
loca por debajo de la goma del dique contra los tejidos blandos a ni-
vel de la ralz, a fin de iluminar la cavidad pulpar y asi\podamos iden
tificar la entrada del conducto; ya que ;parece mis obscuro que el res

to de la cavidad pulpar. . s

i) Test anestésico

Puede ger titil en dolores difusos cuando se sospecha de uno dé'fi
los dientes adyacentes; o cuando el dolor se irradia de un diente su- '
perior a un inferior del mismo lado. En estos casos se hace una anes-

tesia local en la proximidad de un diente, para descartar el ofro;



V. PATOLOGIA PULPAR

.
[

1. Inflamacién

Las respuestas de la pulpa a 1051ones,txene semeJanza a las que
pasan en, cualquier otro. teJldo conjuntlvo. dependlendo de carécter e
intengidad de los estlmulos apllcadoa, del grado y tlpo de respuesta
histica. ' ' ) '

La respuesta de cualquier tegldo a-un estimulo determlnado, da=
pende en gran parte de su contenldo vascular. Los irritantes que al-
canzan a la pulpa debido a la caries son los productos secundariog -~

quimicos del proceso carioso y, mis tarde, las mismas bacterias,

Como en cualquier inflamacién, la imagen histolégica representa
un equilisrio entre el daflo y la reparacién; sin duda hay al princi-
pio una etapa aguda, que pueda ser transitoria. El progreso a partir
de esta situacidn puede ser agudo, subagudo o bien crénico y de pasar
de una forma a otra, de acuerdo con las variac?ones en el estimulo y

la respuesta. '

La localizacién y extensién de la inflamacién en la pulpa, depen
den del tipo de estimulo y de reaccién histica ante el mismo. Una vez
que las bacterias o sus enzinas llegan al paquete vasculonervicso, la
extension dependerd en parte de la virulencia de dichas bacterias y - -
en parte del tipo de organismos, ya que algunos penetran los tejidos

con mayor facilidad que otros.

Como la irrigacién sanguinea de la pulpa varia en forma conside-

rable, la zona de inflamacién puede modificarse en forma manifiesta.

Sus efectos se clasifican en dos rupos segin Thoma.



Una secuencia de respuesta localizada, en las cuales la infla-
macién estd mis o menos destinada a una zona de la pulpa situada ~
por debajo de la dentina afectada, siendo el estimulo leve al prine-
cipio pero con un continuo aumento, la irrigacidn sanguinea y reg--

puesta histica satisfactorias. *

Una respuesta en forma general que se caracteriza por una reac
cién histica menos eficaz a causa de un estimulo mds intenso y un -
mecanismo reparador sanguineo mas eficiente, de manera que el irri-

tante no se localiza de forma eficaz.

2. Prevencién y causas. de lesiones pulpares.

Las siguientes ‘formas-'de prevencién, fueron enunciadas por --

Grossman:

A,- Protecc;.én de la corona
- Fluor:.dac:.én de todos los dientes o de toda la boca.
~ Aplicacidn t&pica de flGor al diente.
- Restriccién de alimentos cariogénicos.
- Buena higiene bucal.
- Examinacién y profilaxis periédica.
~ Colocacién de resinas térmicas para sellamiento de fosetas

y fisuras.

- Deteccién de caries icipientes y avanzadas.
- Prevencién de trauma oclusal donde esté indicado.

- Odontotomia profiléctica.

B.~ Proteccién pulpar (en pulpa no expuesta ).
-~ Conocimiento anatémico para prevencién de la iatrogénesis.
- Enfriamiento en la preparacién de cavidades.
-~ Barnices o forros cavitarios.

~ Recubrimiento indirecto de la pulpa.



- Una base superficial de cemento en la cavidad.

- Yna sub-base de ZOE en el resto de la cavidad.

C:- Conservacién de la pulpa. cexpuesta.
- Recubrimiento pulpar directo. i

- Pulpotomia

D.- Conservacxén del’ conducto radlcular
- Extirpacién intencxonal de. 1a pulpa (pulpa expuesta o re-

sorcién -interna),

- Pulpectomia (trauma o infecclén)

~ Terapia del conducto radicular.

= Reseccién radicular.

- Hemise;cién o radiectomia
- Reimplante intencional.

~ Reimplante (cuando hay avulsién).
- Implante endodéntico.

- Trasplante.
Causas de lesiones pulpares: K

Lesiones bacterianas: Cuando la caries llega a la dentina, se -
producen reacciones inflamatorias en la pulpa. ﬁrod@ctbé bacterianos
por descomposicién del contenido orgénico de_lé dentina, irritaran: -
las fibras de Thomes, ocasionando la formacién de una barrera célci-
ca. Dicha barrera apareca por la disposicién del calcio en los tubu-
los dentinarios en la zona cariada; esta es la primera manifestacién

defensiva de la pulpa.

Lesiones térmicas: La pulpa dental es capaz de resistir los efec

tos nocivos de los aumentos de temperatura, producida durante las ma-

hipbras operatorias normales.

Lesiones por traumatismos: El corte de los tibulos dentinarios -



ya sea con fresas o con cucharillas, suele ir acompafiado de sensacidn
de dolor. Puesto que una de sus funciones pulpares es la sensorial, -
la sensacion de dolor es el aviso de que se estd produciendo en algu-
na forma de lesién histica. ‘
. L)
Lesiones por causas Quimicas: Se¢ ha demostrado que los cementos

de silicato tienen un intenso efecto irritante sobre la pulpa, produ-
ciendo alteraciones degenerativas dos semanas después de la obturg---

cién, incluso cuando la ocavidad es poco profunda.

Lesiones debidas a causas galvénicas: Las obturaciones de amal-
gama cuando se colocan adyacentes a una incrustacién de oro o bien -
directamente opuestas a la misma, producen choques galvanicos durante
el tiempo en que la amalgama se endurece. Si tales choques se dejan =
continuar durante un periode largo, se observan alteraciones vascula-

res en la capa de odonteblastos y a su alrededor.
3. Hiperemia pulpar

Es el exceso de sangre con la congestidn de los vasos sanguineos
\ B

dentro de la pulpa dental.

Puede ser arterial (activa o fxslolégica) por aumento del fluJo
arterial o venosa {(pasiva o patoléglca) por. dismlnucién ‘el flujo. ve-
noso. Clinicamente es imposible encontrar la diferncia entre’ una y --
otra, sélo basandose en que se elimina la causa desaparezca o}persls-
ta el dolor, esto es porque la hiperemia arteiial es réVersibléry;la

venosa irreversible.

Etiologla: Cualquier agente gue pueda producir reacciones pulpa~-
res. ‘

Traumatismos: golpes, maloclusiones, etc.

Térmicos: sobrecalentamietjfrio excesivo, etec.

Quimicos: &cidos, resinas acrilicas, silicatos, etc.

Bacterianos: caries.



Es importante hacer notar que gran parte de las alteraciones ~--
pulpares, puede ser producidas por mala manipulacién del Cirujano --
Dentista, falta de cuidado en la preparacion de cavidades, falta de
buenas bases, fresas sin filo, etc. y ésto es alqo que se debe preve
nir sobremanera. Los cambios circulatorios que acompaiian al embarazo
o a la mestruacidén . Pueden producir una hiperemia' pasajera periddi-
ca, asimismo, la congestidn vasuclar que se produce cuando se presen
ta un resfriado y con afecciones sinusales pueden repercutir en una
hiperemia transitoria de todos los dientes, o por lo menos en los ==

posterosuperiores.

Sintomatologia: La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo;’
de cortd duracién hasta un minuto, provocan’cio generalmente por'qlij—-
mentos frios, dulces o &cidos. No es expontdneo y cesa al elimina:"‘ <
la causa. '

v ! :

Dia.gnéstico: Bsta basado en un dolor agudo de corta duracién. -

( y.hasta un minuto puede durar). En la hiperemia al diente es nor-
mal a la observacidn radiogréfica‘, a 'la percusién, a la palpacién, -

a la movilidad y a la transiluminacién.

Pronéstico: Favorable a la pulpa si se elimina la causa a tiem-

] .
po, de no hacerlo puede evolucionar hacia una pulpitis.

Tratamiento: Primero que nada hay que prevenir. Por partejd'el -
dentista evitar cualquier descuido que pueda causar agresién a-la --
pulpa. Por parte del paciente asistir a la revisién periédica para -

evitar caries o profundizacién de las ya existentes.

Enseguida baséndonos en el grado de agresién que sufra la ;S;i.e-
za, eliminacién del tirtaro dentario, raspados radiculares, eliminar"‘

el agente causal.



Traumdticos: Eliminar puntos altos de alguna obturacién, revisar

los ganchos de un puente removible, terceros con giroversién.

puimicos: Eliminar las obturaciones necesdrias, amalgamas.o re-

sinas sin base, etc.

una nueva curacién.

Hay que estar checando efita pieza cada tres meses, preguntando
al paciente si hay dolor,‘eﬁ“Caéd;dé7qUé”éste‘épa#aica, tratarlo co-

mo pulpitis.
4, Pulpitis,

La consecuencia mis grave de la destruccidn dental por la caries,
es la llegada de bacterias y sus productos a la cémara pulpar, que -
provoca la reaccién inflamatoria en la pulpa dental la pulpltls se -

manifiesta clinicamente por dolor.A 

£l punto de partida para el estudio de la pﬁlﬁitis) es aceptar -

que se trata de una reaccién ante un irritante.

A menudo es dificil localizar el diente daflado y resulta imposi-
ble asequrar el grado de lesién inflamatoria. El dolor despertado por
la ingestién de alimentos o liquidos calientes o frios, indican pul-
pitis; no hay diferencia notable entre la respuesta del calor y al -

frio, pues casi todos los enfermos son sensibles a ambos.

La variacién de la respuesta inflamatoria en diférentes partes. -

de la pulpa es muy grande y , puede ser desde ligera hasta may inten-.



sa. Aproximadamente en la tercera parte de los casos, la reaccién ~-
inflamatorfa selextiende hasta los conductos radiculares, pero es ra
ro que ilegue hasta el tercio apical del canal radicular. No cbstan-
te que los dientes son sensibles a la percusién y también los dientes

que revelan radiolucidez apical son sensibles a esa exploracién.
En cuanto a los'sintomas, la pulpitis se divide en:
a) Agudas y crénicas.

a) Puipitis,aéuda.

- .

El primer signo suele ser una ligera elevacién de la sensibilidad
de la pulpa, para la estimulacién térmica; la duracidén del dolor prove
cado es breve y bastante agudo. Generalmente se considera que esto in-
dica una pulpitis aguda inicial que desaparecerd si es eliminada la --
causa. ﬁo obstante, la presencia de dolor continua y la duracidén aumen
ta y se intensifica en forma progresiva hasta ser espontanec e inter--

mitente sin estimulo aparente, sugiere un proceso inflamatorio.

Si la pulpitis sigue progresando, se puede producir un dolor con-

tinuo de gran intensidad, punsdtil y agudo.

La exposicidén de la pulpa puede. producir alivio de la presioén y -
disminucion del dolor; si no hay exposicién, el dolor continua durantg
algin tiempo todavia y luego cesa. Se dice que estos sintomas se deben
a una inflamacién aguda intensa con secuelas de necrdsis o supuracidn

de la pulpa.

Pulpitis crénica

Relativamente es asintom&tica o puede originar un dolor sordo, ~-

débil que esta mal localizado. Las purebas de la vitalidad muestran en



ocasiones una respuesta reducida, y puede haber sengibilidad a los -

cambios térmicos.

Grossman nos presenta la siguiente clasificacién de pulpitis -
aguda y crénicas: B : )

b) Pulpitis ggyda serosa

Es una 1nf1anacién aquda de la pulpa caracterlzada por camblos :

1nterm1ntentea de dolor, que puede. hacerse continuo.

Etiologia: Casi siempre la pulpitis aguda serqéa‘éé'prov§cada
por invasidn microbiana en una caries, aunque como se dijo antes, -
cualquier factor ya sea mecénico, térmico o qu!mico puede desencade
narla o bien puede presentarse como resultado de la evolucién de la

hiperemia.

" sintomatologfa: Hay dolor que desaparece y aparéce esponténea-
mente sin causa aparente, o bien,‘provocado por cambios bruscos de
temperatura principalmente por el frio, o por los dulces o &cidos.-
El dolor aumenta en posicién de dectbito, por la gran congestién de
los vasos pulpares. El paciente refieré el dolor como agudo, punsitil

o punzante y generalmente intenso, puede ser intermitente o continuo.

Diagnéstico: Visualmente se podrd observar una cavidad cariosa
profunda o una exposicién, pulpar, o bien en caso de no encontrarse
nada de esto, la radiografia nos”ayudaré a descubrir el problema que
puede ser caries bajo una obturacién, una cavidad proximal no vigi=--

ble, una obturacidn en un cuerno pulpar, etc.

L1 probador eléctrico marcard una intensidad de corriente: menor ...
que la mormal para obtener una respuesta en un dientelgon pﬁlpitis.-"
Al test térmico ge encontrard una respuesta marcada al frio, mientras’

que el calor serd casi normal.

L



Pronéstico: Favorable al diente , desfavorable a la pulpa.
Tratamiento: Se pondrA una curacién sedante para desensibilizar
un poco, Después de algunos dias se procederd a la extirpacién pulpar,

o bien se realizari en forma inmediata bajo anestesia local.

c) bulpitis aguda supurada.

Tratamiento: Primero se establecerd un drenaje amplio de la pus
del absceso pulpar bajo anestesia local, lavar con agua tibia y des-
pués de secar, se coloca una curacidén de creosota de haya. La pulpa
se extirpard dentro de las 24 6 48 horas_siquientes de preferencia. -
En caso de emergencia se puede hacer la extirpacién inmediata de la -
pulpa dejando abierto el conducto para que drene. No se aconseja ---
instrumentar el conducto en esta sesidn, pues puede provocar una bacte

remia transitoria.

_d) Pulpitis crénica ulcerosa

Es una inflamacién pulpar caracterizada por la formacidn de una -
ilcera en la Bupefficie de la pulpa expuesta.

Etiologfa: Invasién bacteriana por caries, se presenta generélmeg
te en dientes jévenes o de personas mayores que pueden resistir un pro

ceso infeccioso de poca intensidad.

Sintomatologfa: Puede ser asintom&tica o presentar un leve dolor

a la presién .sobre la tlcera expuesta.

Diagnéstico: Hay comunicacién franca de la pulpa, ain cuando no =
se observe clinicamente y la radiografia puede ser de gran ayuda en ~-
este sentido. La respuesta a la corriente eléctrica es a mayor voltaje
que en un normal, Al remover el tejido pulpar ulcerado hay un olor fé-
tido.



Prondstico: Dependiendo del grado de destruccidén cariosa es fa-~

vorable a la pieza y desfavorable a la pulpa.

Tratamiento: Eliminar la caries y la Ulcera y proceder a efec-

tuar la pulpectomia. *

e) Pulpitis crénica hiperpléstica

Es una inflamacién de’ tipo proliferativo, que se caracteriza por
tener tejido de granulacién en la pulpa expuesta formando un crecimien

to gue comunmente es conocido como pdlipo pulpar.

Etiologfa: Ataque bacteriano en la pulpa- expuesto debido a una ~-
cavidad amplia y a un agente irritante crénico (lento y constante) .-

Se: presenta generalmente en pulpas j6venes y resistentes.

Sintomatologia: Es asintomitica, s6lo existe un leve dolor en el

momento de la masticacién.

Diagnéstico: Clinicamente presenta una saliente carnosa y rojiza
que ocupa gran parte de la cémara pulpar y ain puede cubrir el diente,
dando asi la apariencia de que el tejido gingival ha invadido nuestra

cavidad.

Prondstico: Al igual que el anterior dependiendo de la destruccidn
cariosa de la corona, puede ser favorable a la pieza, aunque es comple

tamente desfavorable a la pulpa.

Tratamiento: Extirpacién completa del pSlipo, con posteior pulpec-
tomia.

Diagndstico diferencial: Debido a que su aspecto clinico es carac-
teristico se le reconose con facilidad, con excepcidén de casos de hi--

perplasia de tejido gingival que se llega a extender sobre los bordes



gingivales do una cavidad.

£) bulpitis abierta y pulpitis cerrada

Maisto propone que microscépicamente una pulpitis aguda puede -
ser infiltrativa, hemorrdgica o cbscedosa en cuanto a pulpitis cré-

nica, ésta puede ser’ infiltrativa, ulcerosa o hiperpléstica.

A la vez las pulpitis pueden ser parciales o totales, segin la

extensién de tejido afectado.

Tamﬁién nos habla de pulpitis abieftds y cerradas, ya que la --
evolucién de una pulpitis varia, dependiendo del tejido pulpar en el
que se encuentre encerrado en la cémara o tenga comunicacién con el
medio bucal. -

La pulpitis cerradas, de evolucién aguda, son las que con mayor
rapidez llevan a una necr6sis y son muy dolorosas. Entre éstas se -

encuentra la hiperemia, la infiltracién y los abscesos.

La pulpitis abiertas, por lo general son de evolucién crénica y
ligeramente dolorosas, entre &éstas se destacan las ulceraciones y -

4
con menos frecuencia las hiperplé&sticas.

Pulpitis cerradas:

- Pulpitis hemorr&gica o pulpitis cerrada de la evolucién aguda -
{ congestién pulpar intensa, dolor al frio y al calor esponténeamen
te ).

- Pulpitis infiltrativa o pulpitis parcial cerrada de evolucién -

aguda ( se origina de una heperemia ).

~ Pulpitis infiltrativa cerrada (foco infiltrativo en la cémara -

pulpar antes de llegar a la abscedacién ).
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- Pulpitis abscedosas cerradas por evolucién aguda (unc o varios

abscesos en la cémara pulpar).

- Pulpiﬁis parcial abscedosa, (evoluciona a pulpitis ulcerosa al

provocar la temperatura exponténea del absceso).

- Pulpitis poliabscedosas {dolor nocturno irradiado y persisten-

te, intenso al calor y al frio).
Pulpitis. abiertas:

-~ Pulpitis ulcerosa primitiva (provocada por exposicién de una -

parte de la pulpa a causa de un traumatismo brusco }.

- Pulpitis ulcerosa secundaria (originada por caries profunda en

una pulpitis cerrada ).
-~ Pélipo pulpar o pulpitis crénica hiperpléstica.’
Clasificacién de pulpitis cerradas y abiertas segin Kurt H. --
Thoma.
Pulpitis cerradas:
- Pulpitis aguda localizada (se presenta en personas jévenes ).
- Pulpitis crénica localizada (es producto de una pulpitie loca-
lizada posiblemente puede presentar alguna sensibilidad a cambiog --

térmicos alrededor del diente ).

- Pulpitis supurativa localizada (hay invasién bacteriana y for-

macién de pus lo que da lugar a un absceso pulpar local ).

- Pulpitis crénica generalizada (ataque de dolor ligero, sensi--

bilidad a cambios térmicos).



- - Pulpitis aguda generalizada (ocurre por exacerbacién de una
pulpitis crénica generalizada o por propagaciédn de una pulpitis -
localizada aguda, sensibilidad a la percusidn por la afeccibén pe-

riapical ).

- Pulpitis supurativa aguda generalizada (puede surgir por =--
extensidén de un absceso agudo localizado o por exacerbacidén de una
pulpitis crénica generalizada ).

Pulpitis abiertas

- Pulpltls abierta aguda (hay dolor intprmitente con sensibi-

lidad a la acumulacién de alimentos en la cavidad.

'
- Pulpitis abierta crénica (gran destruccién de la corona con

exposicién de la cémara pulpar ). .

«- Pulpitis ulcerativa abierta crénica (presenta sintomas, sélo

un leve dolor irregular que se acentia con los cambios térmicos ).

- Pulpitis hiperpléstica abierta crénica (se le conoce pdlipo
pulpar, se presenta en el segundo molar deciduo o enel primer mo-
lar permanente, debido a las condiciones necesarias para su desa--
rrollo, como son irrigacién sanguinea abundante y caries extensa y

extensa y rapida ).

5. Degeneracidn pulpar

Son los cambios de caricter regresivo del metabolismo cé&lular
de la pulpa, dependiendo de la intensidad y duracién del agente -

regresivo.

Se p}:esenta generalmente en dientes de perxrsonas de edad avan--

zada, pero también se puede presentar en pulpas jévenes como resul
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tado de una irritacién leve y persistente. No se relaciona necesa-
riamente con una infeccibn o caries y normalmente no existen sinto

mas clinicos definidos.

El diente no presenta cambios de déior y hay respuesta a las -
pruebas térmicas y eléctricas, pero cuando es muy abanzado o total
después de un traumatismo o una infeccidn puede haber alteraciones
del color del diente y no responder a estimulos de ninguna clase.

Degeneracién Célcica

Se caracteriza por la_substitucién del tejido pulpar por calci
ficado; en forma de mddulos pulpares o denticulos, que se presenten
comunmente en la cémara pulpar aunque también pueden encontrarse en
los conductos en forma libre e intersticial. Radiogrificamente es -
dificil distinguirlos. Se considera que es una degeneracidén asinto-
matica, pero algunas veces se le atribuyen dolores irradiados por -

compresién de las fibras nerviosas adyacentes.

Degeneracién fibrosa

Se caracteriza}por los elementos celulares de la pulpa es€in --
substituidos por tejido conjuntivo fibroso, Al extirpar la pulpa -

radicular presenta un aspecto grislceo caracteristico.

Degeneracidn Atréfica

Se presenta en personas adultas y se caracteriza por presentar
un menor nimero de células estrelladas y un aumento de liquido in=-
tercelular. El tejido pulpar afectado es menos sensible de lo nor-

mal.

Degeneracidn Grasa

Es relativamente comin encontrar depdsitos de grasa en los odon

toblastos y células de la pulpa.
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Reabsorcién Interna o Mancha rosada

Es una resorcidén dentinaria producida por cambios vasculares de
la pulpa: pudiendo afectar la corona o la raiz de un diente, o abar-
car los dos al mismo tiempo. Puede ser un proceso lento y progresi-
vo o rdpido, perforando el diente en algunos casos. Es de etiologfa
desconocida aunque esta ligada a un traumatismo anterior, radiogréi-
ficamente se observa a la cémara pulpar y conductos ensanchados con
los bordes redondeados e irregulares.

6. Necrosis Pulpar

Puede ser de dos tipos: La primera por doagulacién, cuando el -
tejido pulpar se precipita y se convierte en materia sélida. Una ma-
nera de caseificacién, que presenta en tgjido pulpar convertido.-en
una substancia parecida al queso. El sequndo tipo es por licuefac -
cién, porque las enzimas proteoliticas transforman el tejido pulpar
en una masa blanca o liquida.

El tipo de necrésis gdlo puede determinarse por su aspecto cli -

nico, y la consistencia del tejido afectado.

Etiologfa: Cualquier causa que afecte la pulpa puede ocacionar
su muerte, como son infecciones, traumatismos, irritaciones quimicas,

ete.

Sintomatologia: No hay sintomas dolorosos, se descubre accideﬁ~
talmente por un cambio de color del diente, o al estar haciendo la

preparacidn de una cavidad y llega un olor putrente.

Diagnéstico: A la inspeccidén se observa una coloracién obscura..~-
A la transiluminacién hay pérdida de translucidez del diente afectado
y 8e extiende a toda la corona. Radiogré&ficamente se puede observar -~
una cavidad amplia con comunicacién, también se observa un ligero en~
grosamiento de la linea periodontal.Mo hay respuesta a los test térmi-

co y eléctrico, aunque el calor puede dilatar el gas en el conducto -~
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provocando una sensacién dolorosa. A veces se puede presentar una
confusién entre la necrésis y la pulpitis en sus Ultimos estudios,

pero como el tratamiento es el mismo se actuard inmediatamente.

Pronéstico: Es favorable al diente en la terapeiitica radicular
adecuada. ’

Tratamiento: Preparacién biomecénica y quimica de la pulpa con

esterilizacién del conducto.



VI. PATOLOGIA PERIAPICAL

.
»

1.. Pericdontitis Apical Aguda

Es un proceso inflamatorio que se extiende desde la encia al -
interior del hueso subyacente, se acompafia frecuentemente de des-
truccién de hueso 9 formacidén de bolsas, lo que constituye las dos

caracteristicas clinicas mds importantes de la enfermedad.

«
.

Etiologia: Puede presentarse espontaneamente como consecuancia
de una infeccién profunda de la pulpa, ser provocada por una técnica
operatoria defectuosa, aparecer como consecuancia de una infeccién-
periodontal avanzada o bien producirse por la agudizacién de un pro-

ceso crénico ya existente.

La, periodontitis aguda traumitica puede ser provocada por agen-
tes externos; golpes intensos, acumulacién de alimentos, sobreobtu-
rdcidén, sobreinstrumentacién en la preparacién de los conductos, y
por perforacién lateral de la raiz'durante la preparacién del conduc=-
to.

La periodontitis aguda de ¢6rigen medicamentoso se produce con ~
frecuencia durante el tratamiento endodéntico. La gravedad del trans-
torno provocado en el periodonto estd en relacidn con la potengia y
concentracién de la droga, con el tiempo de permanencia en el condug

to radicular y la amplitud del foramen apical.

Sintomatologfa: De acuerdo al irritante, el dolor se presenta,
sobre todo, en el estado agudo. La percusién vertical produce dolor
y el paciente relata una sensacidén de extrusién de la pieza; misma

que molesta al ocluir con el antagonista.
Aunque histolégicamente se inician procesos de resorcidn, radio
graficamente en el periodonto aparece como una linea normal o lige-

ramente engrosada, por lo cual no es aconsejable guiarse para el -~
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diagnéstico, por la simple radiografia.

Tratamiento: Semejanza de la hiperemia pulpar, también ésta en-
fermedad del &pice, que inicia la patologia apical, requiere como
tratamiento, eliminar la causa que lo provoca para que el periodonto
se recupere reduciendo la inflamacién y reponiendo las fibras que -

fueron destruidas.

En caso del tratamignto de conductos, la irrigacién al fondo -~
del conducto con hipoclorito de sodio aliviari la congestidén de 1li-
quidos histicos en el tejido periapical. Una vez irrigado y secado
el conducto, se aplicara Glicerito de lodo en su'intérior que gene-

ralmente cura la periodontitis.

Si la causa irritante persiste, la periodontitis evoluciona a

un estado crénico.

Cuando la periodontitis aguda pasa a un estado erénico por la

persistencia del irritante, se le denomina Periodontitis Crénica.
2. Absceso Alveolar Agudo

Es una inflamacién aguda y supurada de los tejidos periapicales

con acumulacién de exudado purulento.

Etiologia: Es la persistencia e intensificacién de la causa <4
irritante generalménte de tipo biolégico, es decir, microbiano.-
Cuando las bacterias, debido a su patogenicidad y alta virulencia,
llega al &pice, el problema se complica por la presencia de toxinas
y productos de desecho de los tejidos dstruidos que forman un cmu-

lo de pus.

El absceso alveolar no s6lo se origina como consecuencia de una
periodontitis aguda, sino que también, aunque no con frecuancia, por

la agudizacién de una lesidén crénica periapical de origen infecciosa.
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Sintopatologia: El paciente presenta un dolor severo y consgtan-
te al principio de la inflamacién. Puede tener fiebre, malestar ge-
neral y escalofrios., La pieza duele a la wmis ligera percusién y es-
t4 extruida y mévil. El pus acumulado busca salida por la parte mds
delgada de las tablas Gseas y el abscoso se presenta debajo de la -

mucosa no siempre en direccién de la pieza enferma.

Tratamiento: El tratamiento aconsejado es la administracién de
antibiéticos de seleccién unicamente cuando el paciente presente --
fiebre. De otra manera, el tratamiento selectivo es la apertura del
abaceso cuando éste, a la palpacién, se sienta fluctuante. Nunca an
tes, pues el operador encontrari solamente un leve sangrado a tra--

vée de un tejido de consistencia densa.

El drenado se hace en el lugar en que el absceso presente una -
coloraci6n blanquecina que corresponde a la zona donde la mucosa es
mis delgada. La apertura puede hacerse con un bisturi. La elimina -
cidn del pus trae un alivio répido al intenso dolor. Se debe tratar,

siempre que sea posible, de hacer la apertura y el drenado del con-

ducto.
3. Granuloma .

Es una reacccién inflamatoria que se presenta en forma de una
proliferacién del tejido de granulacién que contiene todos los ele- -
mentos de una inflamacién crénica. Se continua con el ligamento pe-

riodontal del diente enfermo.

Etiologia: Aunque las causas pueden ser irritantes moderados de
tipo fisico, quimico o bioldégico, la causa principal del granuloma
apical, es la necrdsis o gangrena pulpar que actia como depésito de
toxinas afectando a través del foramen apical y conductos accesorios,

el tejido periapical.



Sintomatologia: E1 granuloma apical, 4qenera1mente es asintomi-
tico y su diagnéstico se basa principalmente por la radiografia que
presenta una 4rea radiolicida en un diente no vital. Pero es suma~--
mente importante destacar, que no debe basarse el diagndéstico cli~-
nico de un granuloma exclusivamente por la interpretacién radiogri-

fica.

Tratamiento: Conductoterapia y obturacién de conductos. En algu
nas ocaciones el granuloma suele presentar &reas purulentas producto
de la licuefaccidn del tejido; esta situacién suele presentarse des-
pués de obturado el diente. Clinicamente z-;parece como un absceso su-
purado. Si persiste este estado, debe tratarse quirdrgicamente por

medio de una curetaje apical.
4. Absceso Alveolar Crénico

Es una inflamacién crénica supurada y rodeada de una membrana -

plogena sin epitelio.

Etiologia: Puede ser originado por destruccién de la parte in«~

)
terna del granuloma. Asi mismo puede aparecer al establecer el dre-
naje en un absceso alveolar agudo, pasando éste a la crono¢idad por

persistencia de la causa que lo origind.

Sintomatologia: Todas las lesiones crénicas tienden a agudizarse
temporalmente en un momento determinado de su evolucidén. La pieza
duele a la percusién y estd extruida y mévil. El pus puede permane-
cer encerrado durante mucho tiempo en la cavidad del absceso, dre-
nar por el conducto radicular, o bien buscar salida a través de la
tabla ésea y de la mucosa formando una fistula que persiste o cica+~~

triza peridédicamente.

Tratamiento: La intensidad del dolor puede ceder con la apertu
ra mecanica del conducto pues se establece el drenaje y libera los

gases que se producensy posteriormente la pulpectomia .
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5. Quiste Radicular

Es une; cavidad tapizada por un epitelio que contiene generalmen
te un lic}uido viscoso con cristales de colesterina.

Etiologia: El diente estA desvitalizado y puede presentar un =-
proceso de necrésis pulpar o una restauracién; se estima que la forma
cién del epitelio del quiste se origina generalmente de los restos --
epiteliales de malassez, remanentes de la vaina epitelial de Hertwing.

’Sintomtologia: Clinicamente es asintomAtico, puede haber movi-
lidad en los dientes afectados. En un examen de rutina el clfinico pue~
de descubrir asimetria facial en su pacien{:e.. Radiogra&ficamente presen
ta un ct;n'torno definido Jimitado por una linea radiolucida que corres-
ponde a hueso esclérotico. No obstante es dificil diferenciar radiogra
ficamente un pequefioc quiste de un granuloma y de un absceso.

'I‘rat‘amiento: El tratamiento del quiste apical, generalmente es =
quirirgico, es decir se efectuard la apicectomia; la obturacién del -

conducto se hace al mismo tiempo.



VII. ANESTESIA

La anestesia es el acto qu1rurg1co que utzllza técnicas y medios

para suprimir el dolor temporalmente, ya que el paclente ‘B preeenta

con dolor a causa de las alteraciones pulpares o bien por el dolor -

que el operador provoque al efectuar la intervencién endodéntica ob-

teniendo asi la tranquilidad y colaboracién del paciente.

Anestesia local

Es la que se aplica al paciente cuando estd correctamente senta~-

do y en estado conciente y es controlada por el mismo dentista; si -

se toman las medidas necesarias no presentar8 inconvenientes.

La constante investigacién para llegar a un perfeccionamiento de

las soluciones anestésicas y la precisitn de las técnicas coperatorias,

hace que se empleen en forma sistemitica en las intervenciones endoddn

ticas.

Clasificacién de anestesia local, '

Anestesia infiltrativa:

Directa:

Indirecta:

Anestesia regional: Es

Anestesia infiltrativa:

Que puede ser directa o indirecta.
Es por contacto, por presidén o intrapulpar.
Por inyeccién submucosa, subperidstatica,-

distal y diploica.
por conduccidén troncular.

Es conveniente depositar 2 6 3 gotas de sg
lucién -anestésica en la regidén submucosa -
y esperar mids o menos 2 minutos antes de -
vo}ver a inyectar; asi mismo observaremos

la tolerancia del paciente al anestésico,y
la sequnda inyeccibn, que ser& mas profun-

da e indolora.

- 38 -



El anestésico local se inyecta en tejidos blandos insertando la
aguja a niv-el dgl surco bucal, ligeramente hacia mesial del diente ~
en tratamiento y llevandola o profundizando hacia el &pice radicular.

Los incisivos superiores no presentan dificult.::ud y por lo general
es sufic::Lente anestesiar el nervio dentario anterior, con la siguien-
te té&cnica: El liquido se va depositando lentamente, pues la porosi--
dad de la tabla externa permite la penetracidn de la solucién anesté-
sica obteniendo en pocos minutos una pulpa insensible. A menos que --
estoé dientes se encuentren inervados por ramas del nervio nasopalati
no, gue sale por el agujero palatino anterior, en este caso colocare-
mos un poco de ane_sztésico en dicho luga‘r.

Anestesia intrapulpar: Se aplica en forma directa en la pulpa‘co
ronaria o radicular, estd indicada después de haber obtenido lali'ér'\’es-‘
tesia de la pulpa por técnicas corrientes. Para utilizarla se requie~
re de une; exposicién pulpar que permita la entrada de la aguja; lo --
cual, puede lograrse perforando la cdmara con una fresa esférica peque

na.

Una vez entibiada la solucidn anestésica se inyectard lentamen-
te, si la infeccién pulpar no es profunda se avanza con la aguja has-
ta la entrada de cada conducto con el fin de int;'oducir una gota de -
anestesia en cada filete radicular e insensibilizar lo mejor posible

la periferia de los &pices radiculares.

AMnestesia distal: Se utiliza cluando la técnica por infiltracién
no da resultado, en la cual se necesita una discreta presién del émbo
lo de la jeringa para vencer la resistencia que el tejido esponjoso -
ofrece al paso del liquido. Esto lo hacemos con una aguja corta y ri-
gida, introduciendo dicha aguja en el tejido 6seo intraalveolar y por
el lado distal del diente a intervenir, procurando penetrar en el di-
ploe, donde se inyecta ﬁn poco de anestésico que llega al hueso que =~
lo rodea al 8pice radicular siendo inmediata la anestesia dg pulpa y-

periodonto.



Anestesia diploica: Se emplea cuando la técnica anterior llegard
a fracasar. Se logra haciendo una perforacién en la tabla externa del
hueso con una fresa de fisura, luego se introduce la aguja por la per-
foraciGn par; inyectar el liquido en pleno tejido esponjoso. Para ha--
cer la perforacién se busca el lugar més\apropiado, ayuddndonos con la
radiografia donde observaremos la separacién del diente por intervenir

y el adyacente.

Adn con todas precauciones, se corre el riesgo de provocar una -
periodontitis que puede confundir al dentista con complicaciones opera

torias, siendo de origen anestésico.

Anestesia regional: Se utiliza cuando es dificil obtener la anesg
tesia por infiltracién, debido a que la tabla &ésea es menos porosa co-
mo-en ocasiones sucede en caninos superiores, y entonces anestesiare--
mos a hivel del nervio infraorBitario, con una aguja larga dirigida --
verticalmente, ligeramente hacia atrds del canino por el surco vestibu
lar a la altura del primer molar. Introducimos la aguja hasta llegar -
al reborde orbitario donde depositaremos el liquido.

]

En los molares inferiores anestesiaremos el nervio dentario in--
ferior, perco en caso de no lograr anestesiarlo se aconseja inyectar --
anestésico en el surco mandibular para lograr el bloqueo de la inerva-~
cién complementaria que llega a través de orificios accesorios, logran

do anestesiar ramas del milohioideo ariculotemporal y bucal.

En los premolares, una inyeccién por lingual logra dejar sin sen
sibilidad ramas del cutdneo del cuello, penetrando por orificios acce-

sorios.

Anestesia general: Este tipo de anestesia suprime toda gensivili
dad con una pérdida simultinea de la conciencia, ¥y podfia llegar a ser
un método ideal en el futuro s8i su uso resultara no muy peligroso, fA-

cil de aplicar y al mismo tiempo acondémico. En endodoncia se utiliza en



forma excepcional pues no reune las condiciones anteriores, ademis de
que requiere la presencia de un anestesista y su administracién ofre-
L]

ce pelig{os.



VILII. HERIDA Y RECUBRIMIENTO PULPAR.

Antes de abordar el tema de recubrimiento pulpar estudiaremos

primero lo que es una herida pulpar, =

Herida pulpar

Es una lesién franca a la pulpa; la causa més comin es la re-~-
mocién de la dltima capa descalcificada del techo pulpa?fﬁéridéhti-,
na cariosa. Las exposiciones frecuentemente ocurren pdr'descuiddyb '

cortes demaciado profundos en la preparacién de la cavidad.

Son también frecuentes las lesiones por el uso de un instru-—-
mgntos de mano, como son los escavadores al tratar dé remover den;i
na reblandecida. Asi mismo las fracturas de la porcidn de la corona
de un diente puede ocasionar exposicién de la pulpa, y generalmente

eg uno de los cuernos pulpares,

Recubrimiento pulpar

Cuando la pulpa se encuentra cubierta por una delgada capa de
dentina o ha sido lesionada por diversas causas, se efectia una pro-
teccién o recubrimiento pulpar con el fin de preservarle la salud o

devolverle su funcién.

El recubrimiento pulpar es la colocacién de un agente terapeilti
co especifico sobre una exposicién pulpar clinicamente visible o mi --
croscédpica, directo o bien sobre una delgada capa de dentina {indirec-
to), con objeto de recuperar o mantener su funcién y vitalidad norma--

les.
Indicaciones:

- Que la exposicién haya sido accidental y no por caries (heri-

da aséptica )



~ El recubrimiento pulpar est& principalmente indicado en dien-
tes “temporales o permanentes de nifios, por la rica vasculari-
%acién y‘la buena resistencia que ofrecen posibilidades favo~
rables para la reparacién. )
Es aplicable sobre todo en aquellos dientes jévenes, cuyos -
dpices no han completado su desarrollo; y lﬁ exposicion pul-

par que sigue-a una fractura coronaria.

- Pacientes con buena salud general dlspuesta ala revxslén -

periddica postoperator;a.

La capac1dad de reparacién del tej do sélo podemos aceptarla -
actualmente. cuando se trate de la exp081czén de una pulpa aana y no

Lnfectada.

Recubrimiento pulpar indirecto

v

Es un tratamiento de endodoncia que busca conservar la'ihtegri-

dad de la pulpa, cuando ésta se ve amenazada por-un agente irritante.

Técnica Operativa

N A
- Si observamos la cercania de la pulpa al estar preparando me-—
cdnicamente una cavidad, aislamos el diente con dique de hule
o con rollos de algodén para evitar una posible contaminacidn

en la cavidad.

~ Retiramos cuidadosamente un escavador estéril la mayor canti-
dad de dentina reblandecida, evitando en' lo posible hacer la
comunicacién.

- Hacemos la profilaxis de la ca;idad una vez terminada la pre-
paracién de la misma, para lo cual hacemos uso de una jeringa
y aguja estériles, y sin hacer presidn lavamos con suero fi-—

siolédgico y agua bidestilada tibios.Después secamos con una -



torunda de algodon extéril.

Si por factores fisicos o quimicos la pulpa se encuentra hi-
perémia, trataremos antes de brodeder a la proteccién pulpar,

dicha alteracidn. N

En la siguiente sesién, una vez reducida la hiperemia y te--
niendo preparado y desinfectado el campo operatorio, coloca-
mos en el piso de' la cavidad una capa de hidréxide de calcio

(primero en suspensién y después en pasta).

Cubriendo la pasta protectora, colocamos una capa de Oxido -
de Zinceugenol, y por encima de éste y obturando toda la ca-

vidad cemento de Oxifosfato de Zinc,
Si la pieza dentaria no presenta sintomas clinicos esperamos
de 15 a 20 dias, tiempo durante el cual la pulpa habr& forma

do dentina secundaria.

Transcurrido este tiempo, previa radiografia de control y prue
L[]

ba eléctrica de vitalidad aislamos la pieza, desopturamos y retira-

mos la dentina reblandecida habiendo menos riesgo de daflar el 6rga-

no pulpar.

Todas las maniobras serdn en forma aséptica y si el tratamien-

to ha resultado favorable, lo podemos comprobar con la formacién de

un puente de tejido dentinario sano,

- Posteriormente vuelve a colocarse Hidréxido de calcio en el

fondo de la cavidad y 6xido de Zinc-eugenol encima de éste,-
hasta llenar el resto de la cavidad para que pueda servir co

mo base para la obturacién definitiva,



Recubrimiento pulpar directo.

El ‘recubrimiento pulpar directo es el tratamiento que se emplea
cuando e va a tratar una herida pulpar simple, cuya finalidad es -

lograr la recuperacién del Sérgano vital de un diente.

Técnica operataria

a) Completo aislamiento del diente a tratar, con la ayuda del -
diqﬁe de hule e inmediata desinfeccidn del campo operatorio con solu

cién de merthiolate al '1,1000 o tintura de metaphen.

b) Preparar la cavidad de manera que sea f4cil llegar a la comu
nicacién obteniendo asi una via de acceso adecuada tanto para el ing
trumental como para los medicamentos. Al llevar a cabo esta instru--
mentacidn, sers conveniente proteger la pulpa axpuesta de la contami
nacién de limalla dentinaria, colocando una torundé de algodén esté-
ri{ qobre la comunicacién o bien impregnada de esencia de clavo como

lo recomienda Grossman.

¢) Como consecuencia de la comunicacién pulpar, se presenta una
hemorragia que serd facil de cohibir con una torunda de algodén esté

ril impregnada de adrenalina o solucién anestésica.

d) Se realiza la profilaxis de la cavidad mediante el lavado de
la misma con suero fisiolégico de preferencia tibio o bien con un -
cartucho de anestesia. Se seca la cavidad con torundas de algodén es
tériles y todos los siguientes pasos del tratamiento se efectuarén -

8in ejercer la menor presidn.

e) Se procede a la proteccién pulpar propiamente dicha, colocan
do sobre la comunicaciiin y el tejido dentinario circunvecino, un ma-
terial que por sus propiedades antisépticas y no irritantes ademas -

de ser sedante, logre estimular a la pulpa para que su recuperacién
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r pea efoctiva. De esta manera colocamos una pequeila cantidad de Hi-

dréxido de Calcio en suspensién y sobre de ésta, una sequnda capa
del mismo medicamento en polvo o en pasta, hasta lograr un recubri
miento de un 1 mm. de espesor como minimo y esperamos a que seque

completamente el protector pulpar.

f) Cuando el hidréxido de calcio ha secado, colocamos sobre -
61 una capa de Oxido de Zinc-eugenol y sobre é&ste, llenando toda
la cavidad, cemento de fosfato de Zinc.
‘_ g) Realizando satlsfactorlamente el paso anterior y retirado
el dlque de goma, se toma una radlografia Jpostoperatoria, asi como
tamb:.én se hace la prueba de vxtalldad pulpar anotando la respues-

ta en la historia clinica del paciente.

h) Previo estudio de la radiografia de contral (al mes, mes y
medio y dos meses), nueva prueba eléctrica de vitalidad y ausencia
total de sintomas clinicos, se podra colocar la obturacién defini-

tiva de 1 a 2 meses después de efectuado el tratamiento.

©o,
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IX. PULPOTOMIA Y PULPECTOMIA

Tahto la ﬁulpotomia como @a pulpectomia son tratamientos endo-
déncicos que nos permiten, por medio de técnicas adecuadas realizar
la extirpacidén parcial o total del paquete neuro-vascular, cuando -

6ste ha pasado a un estado anormal.
1. Pulpotomia

" consiste en la remocién quirdrgica de la pulpa coronaria’hajo
anestesia, la proteccién del muilon radicular vital y libre de in---
fecciones con un material que contribuya.a la cicatrizacién de la -
herida pulpar con tejido calcificado. Esta indicado en los casos en
que la pulpa radicular, aparentemente sana; sea capaz de mantener =
una capacidad de vitalidad, y formarrun‘puente de tejido calcifica-

do a la entrada del conducto.

En dientes jdvenes, tanto anteriores como posteriores cuyo es-
tremo apical no este completamente formado, en caries no permanentes,
cuando al eliminar la dentina enferma se les cubre la pulpa, en pul~
pitis insipiente en los traumatismos con exposiciéﬁ pulpar y en cier
tos casos de preparaciones protesicas. Ademds de la ventaja indiscu-
tible de conservar la funcién de la pulpa radicular, evita trastor-(
nos posteriores a la eliminacién de la pulpa en forma total como trau
matismos en el tejido vivo de la zona apical, irritacién con anticep-
ticos en la misma zona, contaminacién del conducto durante el trqta-;
miento y algunos accidentes operatorios, como peor ejemplo: Perfora--

cién al parodonto y la fractura de instrumentos.
a) Ventajas

Se realiza en una sola gesidn,

conservar la funcién de la pulpa radicular.

Evita trastornos posibles durante el tratamiento de conductos, -
posterior a la total eliﬁipacién de la pulpa, como son traumatismos -

en la zona apical y periapical.
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Evita la irritacién con Bobreobtﬁraciones en la regidn periapi
cal. _

Evita la contaminacién del canal radicular durante el trata-~
miento. B j . . ) fﬁyk&yu;ﬁ v |

Anula la posivilidad de accidented operatorios té&es como per
foraciones al periodonto, fractura de inastrumento en el conducto, =

escalones, etc.
b) Indicaciones :

En dientes jévenes tanto anteriores como posteriores.

En agquellas piezas cquyo estremo apical no este compietanente -
calcificado como son los dientes permanentes infantiles.

En exposicién pulpar de dientes anteriores con fractura en el

&ngulo mesial o distal.

Fracaso de recubrimiento pulpar.

Cuando las alteraciones pulpares causada por la caries no pa-
san del estado de hiperemia.

En dientes jovenes con pulpitis incipiente y cuya respuaesta a
la prueba eléctrica sea muy semejarite a la normal.

Puede intentarse en ciertos casos de pulpitis serosa leve o -
pulpitis hiperpléstica crénica, cuando B8lo este afectada la super-

ficie de la pulpa y se trate de personas jbvenes y sanas.

Contraindicaciones

Sensivilidad al calor y al frio o presencia de dolor constante.
Sensivilidad a la percusién y a la palpacién.
Cuande la radiografia periapical muestre zonas de rarefaccién.

¢) Técnica Operativa

La pulpotomfia al igual que el recubrimiento pulpar se realiza -

generalmente en una sola sesién operatoria. Una vez que se ha hecho
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el diagnéético clinico radiograffco, y decida la intervencién se -
procederd a anestesiar a la pieza dentaria, empleando la anestesia
regionél o infiltrativa; se trata de evitar la anestesia intrapul-
par paéa no correr el riesgo de contaminar los filetes radiculares
con germenes arrastrados a través de la pulpa coronaria.

Se coloca el dique de goma y se esteriliza el campo operato--
rio con un anticeptico adecuado; se elimina la mayor cantidad de ~
dentina cariada, teniendo cuidado de no contaminar la pulpa con una
exposicién. La aplicacién de clorofenol alcanforado en el piso de -
la cavidad con una torunda de algoddén, durante un minuto; ayudar§ -
a la desinfeccién antes de abrir la pulpa.

La amputacién pulpar en dientes antériores, donde no exXiste una
diferenéia anatémica entre la pulpa coronaria y la radicular, sélo -
podemos hacerla cortando la pulpa a una altura aproximada de acuerdo
aon nuestro propésito. Este corte se realizard con una fresa de bola,
de diémqgro de algo mayor que el de la entrada del ‘conducto; sin com-
primir la pulpa puede llegar a cortar a la altura deseada junto con ~
la dentina que lo rodea la cénara pulpar.

En estos dientes, no es conveniente ni aconsejable el uso de ing
trumentos de mano como cucharillas o curetas para efectuar el corte
de la pulpa, por el peligro de arrastrar la pulpa radicular durante =
esta maniobra. .

En los dientes posteriores, donde existe un piso de la cimara —-
pulpar y la diferencia anatémica es definida entre la pulpa radicular
y la coronaria; la pulpotomia se efectua con una cucharilla bien afi-
lada, de estremo cortante delgado y fino.

La apertura de la cémara pulpér, y ia eliminacién de la pulpa co
ronaria traen como consecuencia casi siempre una pequefia hemorragia;
la cual se cohibe con torundas de algodén inpregnadas de adrenalina o
epinefrina, después se lava la cavidad con agua bidestilada o agua ==
oxigenada; o bien en Gltimo caso con sol. anestesica.

Una vez hecho lo anterior, se proteje desplazando un poco de hi-

droxido de calcio sobre paredes y se comprime suavemente con torundas



de algodén sobre el piso de cdmara pulpar y sobre este se coloca -
Sxido de zinc que nos sirve como base para colocar la obturacién -
permanente.

Lespués de que sc ha hecho todo lo anterior, se esperan dos -
semanas aproximadamente en que la pulpa comienza su accién repara-
dora. Se ha observado a los quince dias la existencia de elementos
odontoblasticos que se forman a partir de las células estrelladas
y que fabrican un material fundamental del tipo del dentindgeno; -
sin embargo, hay zonas en un mismo diente que se reparan sin forma-
cién de elementos odontoblasticos. .

En general, la preparacién pulpar; es decir la, formacién ma-
terial amorfo fundanentay o con estructuras dentinarias calcifica-
das, aisla perfectamente. la pulpa; cerrando en su totalidad la apQE
tura producida. En el control posoperatorio, si el diente no tesp02>
de a los test de vitalidad pulpar y si existen sintomas cliniéoé;‘-
se considera que el tratamiento ha fracasado y se realizara el tra--
tamiento de conductos. o

El tratamiento de pulpitis crénica consistiran en necfopﬁlpdﬁg
mia parcial o pulpectomia total; dependiendo de la gravedad del ca-,

go y del criterio personal del operador. ) Ej
2. Pulpectomia

Es la remocidén total de la pulpa, tanto cameral como radicular

en condiciones patolégicas.

Si la pulpectomia se realiza debido a una pulpitis originada -~
por un instrumento operatorio o accidental, o se hizo la extirpacidn
intencional de una pulpa normal con fines restaurativos, la instru--
mentacidn y obturacidén de conductos puede ser inmediatamente. Si se
tiene que esperar, se sella el conducto con un antiséptico y calman-
te, como el eugenol o el paramonocloranfenol, colocando una torunda

de algoddén con un poco del antiséptico.



Si existe la posibilidad de una infeccidn pulpar, la obturacién
inmediata ebt& contraindicada; en caso de pulpitis causadas por caries
profundda o pulﬁas expuestas por traumatismos que estan en contacto -
con la saliva por algin tiempo, es necesario medicar antes de la obtu-~

racidén del conducto.
a) Definicidn

Es la intervencién Endodéntica que consiste en la remocidn radi

cal de la pulpa coronaria y radicular.

bf'Iddibaéiénes

Fracasos de pulpoctomia, tanto en piezas anteriores come en poste
riores.

Bn enfermedades irreversibles de la pulpa como la pulpitis infi}
trativa, hemorragica, ulcerosa secundaria. ) '

En las exposiciones pulpares debido a caries, erosidn o abrasidn.

En pilezas cuya corona esten fracturadas por algin traumatismo y -
haya exposicién pulpar, pudiendo reconstruirse‘con un anclaje en el con
ducto radicular.

En los casos de resorcidn ideopdtica progresiva dentro del conduc
to que emerja con la perforacién radicular. !

En aquellos dientes en los cuales ya se haya completado el cierre
del 4pice.

También se encuentra indicada como medida profilictica en la pre;

paracién de un diente pilar en prétesis, cuando el desgaste es severo.

En el casc de un diente que se considere clave para mantener la -
dimensidén vertical normal y por lo consiguiente en el correcto equili-

brio oclusal.



Contraindicaciones

En los raros casos de imposibilidad anatémica por conductos en-
gulados en casi 90°.

Desgraciadamente, el factor econdmico juega muchas veces el pa-
pel de una contraindicacién o impedimentB puesto que en este trata---
miento, en la mayoria de los paises no alcanza todavia a los econémi-
camente débiles, salvo un pequefio porcentaje de estos pacientes que -

acuden a las escuelas de odontologia.
c) Instrumental N

Cada paso de la intervencién endodéntica requiere de un instru-
mental determinado, esterilizado y distribuido especialmente para su

mejor uso y conservacién.

Instrumental para diagnéstico: un espejo, pinzas para curacidn
y un explorador, como complemento esencial para el diagnéstico, una -

radiografia intraoral.

Instrumental para anestesia: jeringas totalmentq met&licas, agu

jas de distinto largo y espesor.

Instrumental para aislar el campo operatorio: el aislamiento del
campo operatoric es una maniobra ineludible en todo tratamiento endo--

déntico por lo que requiere instrumental adecuado.

Rollos de algoddn como elementos accesorios de emergencia.
Eyector de saliva, viene instalado en la unidad dental, puede -~
_ ser desechable o bien metalico. ,
El dique de hule, su presentacién es en rollo de distinto largo
y grosor que bien puede ser de color claro u obscuro.
Perforador, se utiliza para efectuar agujeros circulares en el
dique de hule, tiene un disco ‘con perforaciones de distinto tamaiic pa-

ra las necesidades de cada caso.
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Grapas, son pequefios instrumentos de distintas formas y tamafios
cuya finalidad es ajustar el dique de hule en el cuello de los dien--
tes y mantenerla en posicién.

Portagrapas, tiene forma de pinza y se utiliza como su nombre -
lo indica, para portar las grapas y ajpstérlas a los cuellos de los -
dientes.

Portadique, se emplea para tener tensa la goma en la posicién -
deseada. Actualmente el de mis uso es el de arco de Young que se basa
en el mismo principio que los arcos de Jiff y Nygaard Ostby.

Instrumental para conductos radiculares:

Exploradores, se emplean para localizdr la entrada de los con--
ductos y auxiliarnos en su cateterismo; ejemplo: sondas lisas, sondas
para diagnéstico, puntas de Rhein, sondas cilindricas y sondas lisas
triangulares.

Extirpadores, usados para remover toda la pulpa o bien fragmen-

tos de la misma o restos, puntas absorventes, etc. ejemploi tiraner--

vios.

Ensanchadores, se utilizan para ampliar la luz del conducto y -
‘obtener acceso al apice. Ejemplo: ensanchadores,* limas las mis comu--

nes, cola de ratdn y tipo Hedstrom,

Las limas en cola de ratén presentan barbas perpendicualres al
eje mayor del instrumento, en cambio 153 limas comunes tienen liminas
en lugar de barbas. Las limas de Hedstrom tienen l&minas colocadas --
profundamente, més espaciadas que las limas fabricadas en Estados Uni
dos. Estos instrumentos en realidad deberian denominarse escofias; no
se fabrican en los tamafios mis finos, cortan mds rapidamente que las

limas comunes y presentan gran utilidad en los conductos anchos.



Reglas para la instrumentacién biomecénica:

- Debe 6btcnerse accesgo directo a través de lineas rectas.

- Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados.

- Los instrumentos finos deben preceder a los m&s gruesos en
la serie de tamafios.

- Los escariadores deben preceder a las limas, se hacen rotar
de un cuarto a media vuelta cada vez. Los escariadores son
tridngulos torcionados.

- Las limas deben usarse con movimientos de traccién, impul-- 3

sién y rotacién. Estos instrumentos son cuadrados torciona- . ‘.

dos. ;
- En dientes posteriores deberéan usarse perfectamente los iné:iﬂ'

trumentos, no deben ser forzados. v ’ ‘iv”
- En caso de encontrar resistencia en el conducto los instruflfr

mentos no deben ser forzados, no deben traumatizar los teji:

dos periapicales cuando se estd instrumentando con ellos,:
Instrumental para obturacién:

- Pinzas portaconos, son similares a las pinzas dé curacién,
con la diferencia de que en sus bocados tienen una canaleta
interna para alojar la parte mas gruesa del cono de gutaper-
cha.

- Pinzas especiales para conos de plata, tienen presién mayor
y ajuste en la unién de sus bocados, también se usan para re
tirar del conducto conos de plata o instrumentos fracturados.

- Léntulos, son instrumentos en forma de espirales invertidas
que haciendolas girar depositan la pasta obturadora dentro
del conducto, los hay de baja velocidad y manuales.

- Atacadores para conductos, se emplean para comprimir los co-
nos de gutapercha dentro del conducto, son rectos y acodados
y bienen en distintos espesores.

- Espaciadores, también de forma cénica y acodada terminan en
una punta aguda que introducida entre los conos de gutaper-

cha, colocados en el conducto o en las paredes del mismo --
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abre espacio para nuevos conos .

d) Técnica

La técnica de la pulpectomia vital consiste en:
Remocién total del érgano vital. '
Preparacién biomecdnica de los conductos.

Obturacién de los mismos.

Previa historia clinica y obtenida la prueba de vitalidad pul-
par, asi como también el estudio radioldégico del diente por tratar

procederemos a lo siguiente:

- Anestesia local y infiltrativa o regional seglin sea el caso,
se emplea un anestésico de duracidn prolongada y de inicia-
cién rapida.

- Préparacién del campo operatorio, que consiste en el aisla-~

miento del diente con el dique de hule y la desinfeccién de

ambos con tintura de mercresin o solucién de merthiolate.

- Se inicia el acceso a la caﬁara pulpar, debe ser directo y
vertical. »

- La forma debe corresponder a la parte mis ancha de la camara,
es decir triangular en los incisivos, lige}amentes romboidal

en los caninos y mds o mecuadrangular en los posteriores.

Sus dimensiones minimas deben corresponder a'una novena parte
precisamente central, de la cara oclusal o lingual; pero tomando en
cuenta que en personas de edad avanzada la camara se reduce, por lo
que tendremos que hacer dicha cavidad un poco mis ancha que el techo

cameral.

Empezamos el acceso con una fresa de diamante para cortar es-
malte, después y en dentina cortamos lentamente y con cuidado con
una fresa de fisura de carburo, dandole una direccién paralela al -

eje mayor del diente y sin llegar a pulpa. Después con una ffesa de
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fisura cénica angosta se penetra en la camara pulpar,removiendo a
continuacién la totalidad del techo de la misma con fresas redondas
estériles, haciendo el corte en el momento de dirigir la fresa hacia
fuera de la cavidad. Con el uso de la f{esa antes mencionada se evi-
ta la formacién de escalones, que pudieran alojar restos radiculares

y pulpares.

Remocidn del tejidq pulpar, en piezas multirradiculares se re-
mueve primeramente la porcién cameral de la pulpa con una fresa re-
donda propor&ional al tamafio de la cavidad, o bien con una cuchari-
lla bien afilada, en este paso debemos tener cuidado de no alterar
ninguna de las paredes cavitorias, a continuacién limpiaremos la ca-
vidad con el contenido dé un cartucho de anestesia que ademis nos a-
yudard a cohibir la hemorragia. En piezas anteriores o unirradicula-
res omitiremos el paso anterior debido a que no existe separacién -

anatémica entre la pulpa cameral y radicular.

Localizamos la entrada de los conductos por medio de sondas -
lisas con topes de goma a la longitud aproximada del o los conductos
para no sobrepasar el &pice, esto lo hacemos basandonos en la radio-

grafia que se ha tomado inicialmente.

Con esta maniobra nos daremos cuenta si existe algin obstaculo
para la instrumentacidn, por ejemplo, un nédulo pulpar y a la vez -

sentiremos la constriccién apical.

Con un tiranervios delgado y con tope a la longitud aproximada
se extirpa el tejido pulpar. se cohibe la hemorragia de la manera -
habitual.

Se lavan los conductos irrigando con una sol. De hipoclorito
de sodio y agua oxigenada o peréxido de hidrégeno, para eliminar por

efervescencia los restos de tejido orgénico.



Endometria (conductometria), en la radiografia se mide la longi-
tud de 2a imagen radiogr&fica del diente,desde el &pice de la rafz o
raices af la superficie inicial u oclusal seqin se trate. Para compen-—
sar cualquier posible elogacién del di,anf:e en la radiografia y evitar
que el instrumento sobrepase al &pice causando dolor e irritacién, se
reduce en dos milimetros la longitud radiogr&fica del diente, la son-
da se introduce en el conducto o conductes y se toma una radiografia
para la prueba endométrica si se trata de un conducto, y las necesa--

rias’ cuando se trate de piezas multirradiculares.

Una vez obtenida nuestra conductometria, se anotaré en la histo-
ria clinica de nuestro paciente, inmediatamente procedemos a secar el
o los conductos con puntas de papel estériles hasta que salgan total--
mente secas y colocaremos una pequeiia torunda de algoddn estéril im--
pregnada con paramonoclorofenol a la entrada del a los conductos va--
cios, encima de esta torunda colocaremos cavit hast’:a llenar nuestra
cavi.da'ad. ‘

Considerando que algunas veces la pulpa esti en transito hacia -
la necrésis, la terapéutica incluira la prescripciéﬁ de analgésicos y
antibidticos de eleccidn.

Sequnda Sesidn

Conlécamos ‘el dique de hule y esterilizamos el campo operatorio, ’
se retira la obturacién temporal.

Con la conductometria obtenida empezaremos a ensanchar el conduc
to con escariadores y limas, precediendd siempre los primeros a las se
gundas. Se inicia la preparacién biomec&nica con los instrumentos de
menor grosor y se prosigue en ordeén ascendente hasta que el conducto

esté lo suficiente ensanchado y rectificado para poder obturarlo.

El ensanchado y escombrado se hace dado un cuarto o média vuslta



por ver al instrumento, realizado ésto se retira del conducto y se

limpia metiendolo en una esponja impregnada de benzal.

Al ir aumentando gradualmente el grosor de los ensanchadores -
y limas, la profundidad a la que los llevemos serd cada vez menor pa
ra ir logrando que todo el conducto vaya tomando la forma de un cono

marcado.

Habiendo ensanchado'y limado el conducto hasta donde la pieza -
dentaria lo requiera, se procede a limar las paredes del mismo para
quitar cualquier rugosidad o escalén que pudiera existir. Esta manig

bra se realiza con una lima comin o bien con una lima de Hedstrom.

La limpieza del conducto se efectda irrigandoc alteradamente sol.
De hipoclorito de sodio y agua oxigenada, debiendo ser la primera de
ellas la Ultima en usarse., Se seca con puntas absorventes estériles,

sin sobrepasar el apice.

Por tratarse de un tratamiento que ha conservado la cadena asép-
tica en todos sus pasos, no serd indispensable el cultivo y por lo --
tanto estamos ya en la posibilidad de obturar; para lo cual empleare-
mos una técnica y un materialvde obturacién que sellen herméticamente

el conducto dentario hasta el limite cemento-dentina.
e) Materiales de Obturacién

Los materiales de obturacién son substancias inertes o antisépti
cas que se colocan en el espacio que hay en el conducto y que original
mente ocupaba el paquete vasculo-nerviosc antes de su extirpacién. Deg
de el siglo pasado se han venido utilizando numerosos materiales para
la obturacién de conductos y muchos de ellos se han desechado por pre-~
sentar inconveniente ya sea en su aplicacidén o bien p}esentar intole~-

rancia por parte de los tejidos periapicales.



Los cementos y las pastas son los materiales de obturacién mas
utilizados, los cuales se introducen en el conducto en estado de -

plasticidad y loe conos que se introducen como material s6lido.

Entre los distintos materiales de obturacién.que se han estu-
diado tenemos: El AH26, Diaket, Kerr, Mynol, N2, N2 sin triéxido -
de plomo, Procosol, RC2B y éxido de zinc-eugenol, que ademds mog--
tro no tener nada de adhesividad.

’Las investigaciones realizadas sobre la citotoxicidad y efi--
cacia bacteriana, hasta hace poco la contaminacién de metales pesa
dos en Odontologia estaba confinada al mercprio, pero con la intro
ducciéﬁ'de la pasta de Sargenti ha habido necesidad de estudiar --

mis afondo el uso del plomo en Odontologia.

Y en vista que la distribucidn de éste en el organismo conte-
nido en ciertos materiales de obturacién, fue demostrada, queda en

duda su uso para terapia de conductos radiculares.

El material sélido como pefete esencial de la obturacién, lo -

constituyen los conos de gutapercha y los conos de plata.

4
Condiciones indispensables que deben reunir el material obturante.

No producir irritacién de los tejidos.

No contraerse.

Adaptarse bien a las paredes del conducto.
Tener radiopacidad. '
No pigmentar el diente.

De fé&cil remocién.,

Estimular la formacién de cemento secundario.



f} Obturacién del conducto radicular.

La obturacién ideal es la que satisface los siguientes requi-
sitos: .

- Llenar conpleéamente el conducto.

-~ Llegar exactamente hasta la unién CDC y lograr un cierre her-
mético sequro en est& unién.

- Contener un material que estimule a los cementoblastos a obli
terar biolSgicamente la porcién cementaria con neocemento.
Existe numerosa técnicas de obturacién de las cuales nombrare-

mos algunas:

Técnica bioldgica de precisidn.

Técnica de la punta principal de plata.

Técnica del cono invertido.

Técnica del cono Unico.

Técnica de condensacién lateral o conos miltipies.
Obturacién de condensacién vertical.

Técnica de cono de plata en tercio apical.

Técnica de obturacién del conducto con conos B;ccionadoa.

Técnica de obturacién del conducto post-reseccién,

No dudamos de que cualquiera de estas técnicas llevadas a cabo
en forma adecuada den excelentes resultados en la practica endodén-
‘tica; pero a nuestro criterio las técnicas de condensacién lateral
con conos-de gutapercha y cono tdnico con puntas de plata, reunen las
caracteristicas necesarias por se las mis econdémicas, de f&cil mani-

pulacién y sencillas de realizarse.

Obturacién con conos de gutapercha

Las obturaciones de gutapercha por lo general se emplean en --
dientes anteriores superiores y ocasionalmente en premolares unirra

diculares, tanto superiores como inferiores.

- 60 -



Antes de realizar la obturacién se coloca la punta principal de
gutapercha y varias puntas mis finas, en una sol. Desinfectante duran
te 20 minutos. '

Se toma una radiografia con una punta de prueba dentro del con-
ducto. Se coloca y se selecciona la punta de tamaﬁc; adecuado, que sea
del mismc; di&metro o un nimero menor que el Gltimo instrumento usado
para enaénchar el conducto. A la medicién del cono dentro del conducto

se le conoce como conometria.

Colocada la punta en su sitio se toma con unas pinzas a nivel -
del bordéincisal y oclusal, se retira y su longitud se compara con la
que se “tiene anotada, contamos el exedente c‘on unas tijeras estériles
en su estremo apical y volvemos a introducir la punta en el conducto.
Una vez que la punta esté correctamente colocada se corta el cabo so-
brante a nivel del borde incisal o oclusal; se toma ,una'radiografia -
con la p\;nt:a dentro del conducto, una vez revelada la placa se verifi

ca la longitud de la punta de prueba.

Idealmente la punta de prueba debe llegar hasta unoc o uno y me-

dio milimetros del &pice radiografico.

Si la radiografia mue.stra que la punta ha Basado del apice, el .
excedente se recorta y se vuelve a introducir en el conducto, el otro
estremo de la punta debe quedar al ras del borde incisal del diente;
8i dicho extremo quedara m&s abajo, se usard la punta mayor siguiente

y se repite el proceso.

En caso que la radiografia demuestre que la punta quedd corta -
es decir que no llega al 4dpice, es posible que se encuentre atrapada
por las paredes laterales del conducto que le impiden descender; para
lo cual serd necesario ensanchar y limar el conducto hasta la longitud

y diémetro determinados. y colocar nuevamente la punta de prueba.



Una vez que la radioyrafia nos muestra que la punta principal
se encuentra a la profundidad correcta, se retira con unas pinzas y

se coloca en una toalla estéril.

La pasta sellante se mezcla sobre' una loseta de vidrio estéril,
con esta pasta se cubre la punta de gutapercha y se introduce en el -

conpducto.

Para cubrir las paredes completamente con la pasta se mete y se

saca la punta varias veces; o bien podriamos hacer uso de lentulos.

Ya colocada la punta dentro del conducto se introduce el obtura
dor en el canal radicular a un lado de la punta y se ejerce preéién en
sentido del eje mayor del diente, después se van introduciendo una a -
una las demds puntas finas de gutapercha, ayudandeonos con el gpturador;

repitiendo el proceso hasta qﬁe ya no quepan mis puntas en el conducto.

El excedente de gutapercha que queda por la abeftura lingual u ==
oclusal se cortan con un instrumento caliente, el cual debe estar lo -~
suficientemente caliente para cortar y no tirar de las puntas. La céma-
ra debe limpiarse con un excavador para eliminar toda la pasta sellante

y gutapercha que haya quedado.

Ya lavada y secada la camara, se obtura con cemento de fosfato de

zinc, se retira el dique de hule y se toma una radiografia final.

Obturacién con conos de plata (cono idnico)

La mayoria de los dientes multirradiculares se obturan con puntas

de plata selladas dentro del conducto con una pasta o cemento.

Se ensanchan los conductos hasta el tamafio deseado y se seleccipo
na una punta correspondiente para cada uno. Las puntas de plata se co-
locan en una solucién desinfectante durante 20 minutos una vez desin--

fectadas no deben manejarse con el dedo y dedos.



La gunta se sujeta con las pinzas ranuradas y se lleva al con=-
ducto.‘si la punta estd bien colocada se toma con una pinza a nivel
oclusa% y se retira; 8o verifica la longitud con lo que se tiene re-~
gistrada en la historia del paciente. Si la longitud varia menos de
un milimetro, la punta se vuelve a colocar firmemente dentro del con-
ducto radicular; asi la punta no puede introducirse hasta la longi-~
tud establecida, la cémara y los conductos se inundan con hipoclori-
to de sodio y se continua ensanchando hasta que la punta quede bien

coleocada.

Si el largo de la punta varia mas de un milimetro de longitud
anotada, se corta el exedente del estremo apical y se vuelve a colo
car. C&locados correctamente las puntas hasta la longitud estableci
da, se corta la parte sobrante a nivel oclusal y se toma una radio-

grafia.

Los cabos de las puntas de plata deben conrtarse al mismo ni-
vel para que al hacer correcciones, si son necesarias, se pueden --
usar las puntas restantes como referencia. Cugndo las puntas se ha-
yan ajustado a la longitud correcta, los conductos.se encontraran -
listos para ser sellados; se retiran las puntas de los canales radi
culares y se colocan en una toalla estéril, en posicifn relativa la

que ocupa en la pieza para una répida identificacidn.

La pasta utilizada para sellar se mezcla sobre una loseta de
vidrio estéril, se cubre con pasta la punta de plata y se introduce
en el conducto, la punta se mete y saca del conducto varias veces -
con el fin de cubrir la pasta, las paredes, aunque bien se puede ha

cer uso de los lentulos, Este paso se repite con las demas puntas.

Colocadas todas las puntas, se toma un trozo de gutapercha del
tamafio de la apertura oclusal y ayudados con una pinza se pone al -~
fuego hasta que ablande. En sequida se lleba a la camara y se adosa
al piso con un obturador wesco, la gutapercha se coloca a.manera de

alfombra en el piso de la cédmara, esta se seca y se llena con una -~



mezla cremosa de cemento de fosfato de zinc, dejando un espacic libre

similar a una cavidad oclusal normal.

GO

Se deja que el cemento frague y se cortan los cabos de las pun-
tas con una fresa de alta velocidad; el resto de la cavidad- ‘se obtu--
ran con cemento de fosfato de zmc. Es conven;enté cortar los cabos
de las puntas de plata un poco mis abajo del p:.so de la cavidad que -

se va a efectuar para la restauraclon, ev:.tando de esa manera el que

se desalojen las puntas en el momen t e'la’ prjeparac:.én.

Antes de despedir al paciente se revisa la oclucién buscando -~
que no haya interferencia. Si se ha colécé_do una banda de cobre debe
permanecer hasta que se inicie el proceso restaurador. Hecho ésto se

toma una radiografia final.

g} Necropulpectomia

Es la amputacién de la pulpa cameral previamente desvitalizada,
y la momificacién o fijacidn posterior de la pulpa radicular residual.

‘

Indicaciones .

En aquellas piezas en las que no hay accesibilidad a extraer los

filetes pulpares radiculares,
En piezas con cierre normal del dpice.

En casos de pulpas atréficas, conductos curvos, estrechos y cal-

cificados.

Donde la percistencia de la vitalidad pulpar no resulte indispen

sable a la pulpectomia total,

Que resulte inapreciable a la accesibilidad anatémica.:



S6lo se practica en piezas posteriores debido a la pigmentacién
que proveocan los medicamentos desvitalizantes, y porque la pulpa came-

ral no se encuentra bien delimitada en piezas anteriores.
Técnica ’

Requiere por lo menos de dos sesiones operatorias, la primera -
para colocar el agente desvitalizante de la pulpa y la segunda para

extirpar su parte coronaria y momificar los filetes radiculares.

En la primera sesién se remueve totalmente el tejido coriado -
tratando de hacer una pequefia comunicacidén pulpar para colocar la pég
ta desvitalizadora (tridéxido de arsénico o paraformaldehido). Se pue-

de recurrir a la anestesia local para descubrir la pulpa.

Antes de colocar la pasta desvitalizadora, se deberid lavar de
manera aséptica la cavidad para evitar que se infiltren micro-organis

mos; después se obtura hermeticamente la cavidad.

Si el desvitalizador est& directamente sobre la pulpa o muy cer
ca de ella bastaran 24 o 48 horas para cbtener el reéultado favorable,
pero generlamente se esperan 5 dias si se utilizé tribéxido de arsénico
y dos semanas si fue paraformaldehido. Este dltimo se uéa sobre todo -
en nifios por ser menos téxico, aunque actia mis lentamente y a veces -

es mis eficaz que el arsénico.

Efectuada la amputacién de la pulpa coronaria y cuidando también
de no lesionar la pulpa radicular se procede a la limpieza de la céma-
ra con torundas de algoddn estériles, en esta técnica no serd necesa-
rio cohibir la hemorragia pues ésta no se presenta debido a la desvita

lizacién llevada a cabo.

Como en la pulpotomia,-se profundiza con fresas redondas estéri-

les tres milimetros por dentro de los conductos, removiendo los restos



dentinarios desprendidos en la maniobra con un excavador.

Se coloca la pasta mamificante 3 milimetros dentro de los conduc
tos sobre los muiiones radiculares.
.
Por encima de esta pasta colocamos una capa de 6xido de zinc-eu-
genol, sobre ésta y llenando por completo toda la cavidad colocamos -=

oxifosfato de zinc.



X. CONCLUSIONES

.

A través de la elaboracién de este trabajo, me he dado cuenta
de la importancia que reviste el hecho de que el Cirujano Dentista
tenga los conocimientos fundamentales acerca de las diversas mate—-
rias que integran la carrera y concretamente de la especialidad que

nos ocupa.

. Segin su definici6én m&s limitada, la endodoncia constituye la
remocidén del tejido de un conducto radicular seguida por su cierre -
u obturacién. Se requiere conocimientos tanto tedricos como précti-
cos, de anatomia dentaria y morfologia de los conductos, histologia
y fisiologia de la pulpa, bacteriologia, patologia,farmacologia y -
terapéutica, radiografia, cirugia bucal y anestesiologia; no obstan
te la.compresién cabal de los principios endodéncicos y de su puesta
en prictica en el ejercicio profesional cotidiano es algo que esta -
perfectamente dentro de los alcances del dentista.

Para mi es fundamental hacer notar la rglevancia que tiene la
Endodoncia por todas las técnicas que nos proporciona, necesarias pa
ra la conservacién de una pieza, evitando en lo posible hacer una --
extraccién innecesaria. .

Asi mismo, creo que es indispensable no s6lo tener los conoci-
mientos bdsicos sino también saberlos aplicar en la préctica diaria;
porque a mi criterio un buen Dentista tiene que ser necesariameﬁte -.
clinico. Y para lograr este objetivo pienso que uno de los requisitos
es el estar actualizado ya que de.esta manera se puede contar con las
armas necesarias para salir adelante en los problemas que se puedan -

presentar a lo largo de nuestra préactica profesional.

Estos factores, unidos con la experiencia que tengamos en la -
préctica diaria, nos ayudarén a reforzar el concepto que tengamos --
acerca de la Etica profesional y de esta manera desempefiarnos mejor

en esta siguiente etapa de nuestra vida ya como profesionjistas.
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