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INTRODUCCION

La elaboracién de esta tesis, no se hizo con el propésito de satisfa-
cer selamente un requisito académico, mediante el cual se da por ter-
minada la etapa de un estudio profesional, sino también con la fina-
lidad de que ¢l contenido de ésta, sirva de algunu manery, yn que por su
realizacion es bien comprensible, principalmente para los estudiantes in-
teresados en los temas tratados.

Los conceplos y léenieas que cn esta tesis se describen son de mucha
utilidad para el diagndstico de Jas diferentes enfermedades |')u]|mres y
pt-riupicnlcs.

Lin primer lugar se tratara de evitar cualquier lesion, va sea pulpar
o pariapical, mediante los variades tratamicntos preventivos especificos
para cada tipo de lesion.

La variada y a veees compleja analomia de los conductos radicula-
res, hacen que en determinados casos el pml.(:sionisln se ubstenga de
efectuar v téonicn conservadora y tenga que cumbiar ¢l tratamiento
del paciente, en este caso se trata de la Biopulpectomia, que en muchas
ocusiones 1o tendra resullados satisladtorios si los conductos del diente
a tradar se encuentran dentinilicados o con ;,lmndv,s unguhu,ion(:s cn osu
riiz, y en cambio se realizara la Necropulpedomia o Momilicacion pul.
par. en la cual se tendran mejores resultados.

Las téenicas tanto de la Bispulpedomia como de la Neeropulpecto-
mia. cuando se realizan en buenas condiciones de asepsia, se ha hecho
una bucna seleccion del tatimiento para 1o conservacion del diente, ya
sen (e Csle se conserve momificado u obturade, esta serd la elapa mas
importante de un tratamiento endudontice.

o wuchos casos no es suliciente la preparacion v obturacion de los
conductos radicalares pioa li completa reparacion de T lesion. y e
entonces cuando se requerira de wna tcenica quirirgica para la repa-
racion total de los tejidos. ya que de todo dsto dependerd la conserva-
cion o climinacion de una picza dentaria.
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Hedman demostré que cuando un cenducto radicular esta estéril, los
tejidos periapicales también lo estan y por lo tanto no siempre era ne-
cesario el curetaje apical en dientes con procesos npicalcs.

Los primeros afios de la practica endodéntica se caraclerizaron por
utilizar drogus fuertemente causticas ¢ irritantes. El arsénico introdu-
cido por Spooner en 1836, empleado pare desvilalizar lu pulpa, en 1804
Callahan introdujo el uso de acido sulfirico pora le apertura de con-
ductos radiculares. El tricresol v la formalina Tueron presentudos por
L P, Buckley en 1906,

Percy R. Howe, upoyé el uso de nitrato de plata amoniacal para im-
"pregnar el conducto y su contenido, pero tal compuesto ademas de ser
causlico, pigmenlnlm fos l(-ji(lns. Una aleacion de sudio y polasio fue
usada entre 1890 y 1900 pari esterilizar los conductos,

Se tiene conocimiento que el primer material de obluracion para con-
ductos radiculares fueron lus fibras de nlgo(h)n‘ Fn 1800, Hadson ¢m-
plcc') ho]us de oro para el mismo fin pero su uso se reslringio por su
dificultosa manipuluci(m. mluplnl)ilidn(‘ deficiente en las pur('dcs del
conducto v elevado costo.

Bowman de Missouri en 1867 emples fa gutapercha y en 1883 descu-
bre que mezclando la gutapercha con cloroformo obtenia mejores resul-
tados.

A partir de esta lecha tambicn se emplearon materiales para obtura-
cion de condudtos. tales cumo hojas de estafo, puntas de cobre, plata v
porafina.

A principios del sigle xx aparccicron los conos de Qllln[)(‘l‘(_"lil cue
en suinterior fenian un alma de alambre de plata para darle mayor i
gic!vz al cono.

Callahan en 1014, hizo uso de una solucion de cloreformo v resina
pira barnizar las paredes del canal radicular antes de ser obturado v
Duckley, presenté fa eucapercha, que es una mezcla de guta disuelta en
(:u(‘u]iplo.

EFn 1020 Trebitseh de Vienn, introdujo los conos de plata y en 1033
Jasper ideo puntas de plata, las cuales presemtaban medidus que coin-
cidian con las de los escorindares y limas.

In las altimas dos décadas se ha legado o una terapéatica mas ra-
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. HISTORIA

{.a historia de 1o endodoncia comienza con antiguas intervenciones
encaminadas a aliviar ¢ dolor.

Cuando W. D. Miller anuncié cjuee las dandrenas puhmms acluanban
como cenlros de infeccidn, Tue desarrollundo un nueveo ronceplo del tra-
tamiento de condudtos radicadares. Vos resultados de tales fratamientos
no {ueron criticados antes de 1011, wno en que Flunter senalé cue fos
Cirujnnos Dentistas pm;!;xhzm poca alencion a ta sepsis oral,

Fn 1018, Bi“inggs sostive que fos dientes desvitalizados constituian
fucos deinfeccion para enlermedades sidemicas v gque ern los FESPON-
sables de la mavaria de las infecciones (e e presentaban en la cavi-
dad bueal, Ta teoria de Binteccian Tocal se basa onesuhiados de cul-
ivi ‘u-r‘ms con (li('nh-s vxlrnh!ns. Ios matodos (lt‘ (‘\\‘H\'u. 1 (rxc,luian
fa pnsil;ih\"nd de que los microorganismos desarrolladus Tueran lnu"sp(‘.~
des hubituales de ta cavidad bueal tal como o senale en 1617 Myers,

quien no encanlrod que tales microorganismos desempenaran un papel
prinmr(]inl en o inteccian foral.

Hasta 1957, 1odos Tos dientes desvitalizodos eran considerados focos

de infeccion, v por consiguiente todo trotamiento de conductos era con-

traindicods severamente por i mavoria de o C. Dentistas y fos me-
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dicos. En este ano Logan adari ol cancepto de que fa presencii de mi-

eroorginismos o infeccion vo eran sindnimos. Tunniclitl v Hammond,
en oese mismo ano, gracias a exanunes histologicos, demostraron la pre-
sencian de microorganismos en ks pulpas de dientes extraidos, sin nin-
fiina evidencia de cambios inthmatorios en fos l('ii('lns. Kanner en 1938
demostra T manern por b ewad Tos hactirias podian tener acerso o o
pulpa durante fa extraccian de un diente,

Flatton en 1931, Coolidge en 1036, Dixon v Rickert en 1038, demos-
traron  histelovicamente e fos dientes desvitalizados adcenndismente
tratados v obturados, no constituian una fuente do toledarion. Sin em-
hargo hasta 10401011 que se introdijo unn téenica aséplicn. se hizo
posihle diferenciar la infecdion de fa presencin de microrganismos vy

establecer cientificamente fa esteritizacion de los conductos y fa (.‘«:snpn-
ricion de a infeecian.



Hedman demostro que cuando un cunducio radicular esta estéril, los
tejiclos perinpicales también lo estan y por lo tanto no siempre era ne-
cesario el curetaje apical en dientes con procesos npicales.

Los primeros afios de la practica endodéntica se caracterizaron por
wilizar drogas fuertemente céusticas ¢ irritantes. El arsénico introdu-
cido por Spooner en 1836, empleado para desvitalizar la pulpa, en 1804
Calluhan introdujo el uso de acido sulfarico para ls apertura de con-
ductos radiculares. E tricresol y la formalina fueron presentacos por
AR Bucl(‘('y en 1000,

Percy R. Howe, apoys of uso de nitrato de plata amoniacal para irm-
pregnar el conducto Yy su contenido. paro tal compuesio ademas de ser
causlico, piuﬁmenmhu los l(:jidos. Una aleacion de sodio y polasio fue
usadn entre 1800 y 1000 para esterilizar los conductos,

Se tiene conocimiento que el primer material de obturacion para con-
ductos radiculares fueron las fibras de nlgud()u Fn 1809, Hudson em-
plcd hoius de oro para el mismo Jin pero suuse se restringio por su
diflicultosa manipulacion, mluplnhili(lml deficiente en las paredes del
conducto ¥ elevado costo.

Bowman de Missouri en 1867 cmp‘(r(’) fa uulnpcr(:ha y en 1883 descu-
bre que mezclando la qulupcrc}m con cloroformo obtenia mejores resul-
tados.

A partir de esta lecha también se emplearon materiales para obtura-
cion de conductos, tales como hojes de estaiio, puntas de cobre, plata y
pumfinn.

A principios del siglo xx aparccieron los conos de uuln]wrchn que
en su interior tenfan un alma de alambre de plu\a pisra Jarrlee mayor ri-
gi(lez al cono.

Callahan en 1914, hizo uso de una solucion de clorolormo y resing
parn barnizar las pnrc(lr-s del canal radicular antes de ser obturado v
Bu(:l&ley. presenlo fa (‘uvu]wr(:‘m. que ¢s una mezcla de gula disuelta en
cumliplo.

Iin 1929 Trebitsch de Viena, intredujo los conos de plata y en 1933
Juspcr ideo punias de plata, Tus cuales prvscnlu]mn medidas (e coin-
cidian con las de los escorindores y limas.

En las altimas dos décidas se b Hegado o una terapéuticn mids ra-
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zonable, ya que se han presentado drogas no irritantes tales como el
chloronzodin v el paramonoclorofenol alcanlorado. La introduccion de
los antibidticos signilicd para la endodoncia una valiosa arma, también
los nuevos anestés’cos v el empleo de nuevas técnicas para su adminis-
tracion, y en cuanto a materiales de obluracion de conductos, en la ac-
tualidad se cuenta con puntas de plala y gutapercha estandarizadas a

los didametros de limos v escoriadores asi como pastas y cementos sella-
dores (ue nos simplifican la obturacién.
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forma pero mas amplio. En ocasiones es tan grande en sentido labiolin-

gual que se encuentran dos conductos radiculares, uno labial y otro lin-
gual, los cuales se unen en el apice.

Canino superior

La camarn pulpar siempre atecta la forma externa del diente, la ca-
vidad coronaria es salo un engrosamiento del conducto radicular. En la
region ue currespm\de al borde incisal estan los cuernos pu‘pares, el
cuerno central es el mas desarrollado y los laterales estan ligeramente
sefinlados.

El conducto radicular tiene forma elipti(:a, con mayor diametro labio-
lingun]. se advierten pequentas curvaduras en su recorrido l(mﬂiiudirm‘.

Canino inferior

Su cavidad puhmr es muy semejante a la del canino superior, pero

de menor diametra, Con n[gurm frecuencia se encuentra bifurcacion en
el conducto radicular, uno labial v otro l'mp,unl.

Raramente se encuentran des {ordmenes en una sola raiz. Cuando
existen bifurcaciones cada raiz tiene su conduclo.

Primer pr('nmfur superior

ld(l (i’lli)i\l‘ﬂ [)lll[)i\f [)l‘(‘S(‘lltﬂ tina l.OTITNI (’Kll)()i(‘(‘, (fue se :\‘nruu dﬂ VeS-
tibular o lingual. Tiene dos cuernos pulpares. wno vestibular v otro lin-
gual, en la misma posicion v lamano de las dos caspides.

Los conductos radicnlares tienen forma circular Y son ligf:mm(:nle cO-

nicos desde la cavidad coronaria hasta el vérlice en npi('nl, casi siem-
pre tiene ligerns curvaturas,

~ X
Sognmlo pr('mnlar superior

La camara pulpnr es nlargada vestibulolingualmente,
L.og cuernos pulpnrns son casi de In misma longitud entre si
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1. ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR
‘ Y CONDUCTOS RADICULARFS

Incisivo central superior

l.a camara o cavidad pnl{mr estiy totalmente ﬂcnpada poy Ia pu‘pa y
tiene la forma externa del diente.

El extremo incisal es angosto labiolingualmente y se observan tres
prolongaciones o cucrnos pulpares: mesinl, central y distal. de los cua-
fes el central es el mas ]argo. Los cuernos mesinl ¥ distal toman la di-
reccion de los z’mgulos incisales.

Las paredes del conducto radicular sc orientan de igual forma que
las superlicies de su roiz,

La forma interna del conducto es cilindrocanica, siendo (:|ip!i(:n mesio-
distalmente v redonda en o apice,

Incisivo lateral superior

. . . -

Tiene su camara pnlpar de la misma lorma que el conturno exterior
del diente y presenta una forma elicaidal en sentido labiolingual, Sa
reduccion en la region apical preseata ciertn curvidura en ol ¢onducto,

normalmente hacia distal. Fn ocasiones se encuentra biturcacion del con-
ducto, uno labial ¥ olro linqunl‘

Incisive central inferior

Su cavidad pulpnr tiene ba forma externa del diente, Fan la porcion
coronaria esla nplnslu(la inl)inlinaua[nwntﬂ, siendo anchia en sentido me-
siodistal, Lo porcion radicular es un conducto que tiene menos didmetro
mesiodistal v pll(‘(‘({ ”r-gnr a bitvrearse,

Incisiva lateral inferinr
La camara pulpur tiene la misma forma del diente, os de muayor volu-
men que ol central; ol conducto radicular pm:dn considerarse de ignnl

-
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El conducto radicwar ¢s dnico y muy nmplio en sentido vestibulolin-
gual. También se cocuentran easos de bilurcaciones del conducto pero
se vaelven o anir en ol apice pora terminar en un sola foramen.

Cuando la raiz cs bilida existen dos conductos. El foramen apir.ul
es ligeramente insinnado hacia distal.

Primer premolar inferior

La camara puhmr s 1N ;nnp|i:u'i(nn del conducto radicular y sélo
licne 1 cuerno pnlpar, ol vestibudar. ya gue el lingm\l es climera, asi
como el techo pulpnr. ] conducto presenta una forma redondn o heli-

coidal de vestibular a Iingzuu', |.(m';ihl(linn|mrn|e~ es de forma conoide
v rectn,

Sequndo premolur inferior

Tiene la forma externa del dicnte y o8 muy parl'-(idu a b del primer
pra:ml)lnr, pero mas ',!mn(l(,-. Pusenta of cuerno linalml un poco insi-
nuado, su mayor ensanchamicnto csta a nivel dol cucllo anatomico.

=i conducio r:ndiculur I3 nmplin en el tercio medio d la raiz Yy se

reduce en upirnl. por o general es de forma circular. Bl foremen estd
colocado normalmente hacin distal.

Primer molar superior

La cavidiad pulpar eoronurin tiene la forma cuboide de la coroun, pre-
senta cuabro caernos prlpares que se orientan hacia cadic voa de las
ehspides,

ol londa de ta cavidad pulpar presenta tres agujeros en forma de
embudo, que fircen comunicacion con los conductos.

E4 ocasiones L raiz mesiovestibedar presenti una bifurcacién en sen-
tdo vestibalolingnal Vil (i su [ s muy angosta de mesial a dis-
tal. Fl conducto de La iz distovestibular es el mas recto pero s adap-
ta o las sinvosidades de esta v es de mayor diametro, Kl conducto de
b radiz pnlnlinn es de forma eliptica con mayor didmetro mesiodistal,

17




Los conductos radiculares siguen la forma de la raiz, el loramen api-
cal es redondo v orientado ligeramente hacia distal.

Segundo molar superior

L camara pu‘pnr tiene la misma conformacién externn del molar.
la camara puh)m" v conductos radiculares son de menor dimension

que el primer molar, los conductos radiculares son mdas curvos y mas
estrechos.

Fn ocasiones estan unidas sus tres raices pero siguen teniendo cada
una su conducto y muy rara vez se funden en uno solo.

el .
'lercor molur superior

T N .- .
No se puede bacer una descripcion clasica de este molar ya que su
anatomin es muy variada,

Primer molar inferior

La cavidad pulpar tiene la forma externa del diente.

Presenta cualro cucrmos pt.llpnres, orientados bacia cada una de las
caspides. Los cuernos central v distal con lrecuencia se encuentran uni-
dos, los dos mesiales son mas largos que los distales,

A nivel ded cucllo, a camara pulpar es de forma coadrangular alar.
gm{n mesiodistalmente,

fos condictos radiculares curr('ﬁ()on(‘vn dos o ln iz mesial y uno
a la distal. Los dos conductos mesiales son estrechos y redondos. El
distal ¢s amplio en sentido vestibulolingual, Fn raras ocisiones se en

ctendran un conducto mesial anico o bien dos conductos distales.

Sequndo melar inferior

Su eamara pulpar es igual a la del primer molar, de menos dimen-
sion Jateral pero de mayor longitud entre piso v techo,

Presenta cuatro cuernos pulpnrvs. orientados hacia cada una de las

18



cspides. Cada cuerpo pu]pur tiecne un conducto, pero se encuentran
casos en que tiene dos conductos con un foramen, Cuando ¢} conducto
es 1inico, es muy amplio y en forma de embudo. Si hay {usion de las
raices pu(‘cle existir proporcionn‘menle un solo conducto amplio. La po-
sicién del apice es siempre hacia distal.

Tercer molar inferior

No se pued(z hacer una descripcion exacta de éste ya que sus anoma-
lias en cuanto a su forma son muy varinbles.
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H. METODOS DE DIAGNOSTICO

Historia clinica y dental

Debe hacerse una breve historia médica Y un examen o]’)ietivn del
paciente. Aunque los datos sean superficiales e incompletos, con {re-
cuencia puede lograrse informacion suficiente como pari reconocer al-
teraciones de orden general y decidir sobre la conveniencia de un trata-
miento. Se dehe practicar la observacion cuidadosa del paciente como
un todo y no limitarse a la observacion exclusiva de la boca.

1 C. Dentista debe disaip!im‘lrsu para hacer una observacion ene-
ral rapida sobre la edad. peso, temperamento, naluraleza, dolencing fi-
sicas ¢ higiene del paciente. Observard Tn totalidad de L pi(-E: si se
presentan |_){1li(]a como en la anemia, snnrojmln o ciandtica como en cier-
tis enfermedades cardiacas, pastosa o icléricn como en transtornos he-
paticos © pigmenlm]a como en la enfermedad de Addison,

Se informara de la temperatura del cuerpo, ;‘mrti(‘u'nrnu‘vnhf cuando
esti acompanada de manifestaciones toxicas o aceleracion del pulso.
como sucede en el hipertiroidismo. La observacion de dleerns: Jas tipi-
cas de la sifilis, las cianéticas de la gonorrea, o las de cicatrizacidn len-
tn de ln diabetes, recompensara al C. Dentista ascgurindo su propia
Sii![l(‘ v |i'l dl" [)ill‘i(?ll‘(?.

Ce preguntard en forma directn sohre la pt'fr(]i(ln o aumento excesi-
vo de Heso, edema de los tobillos, disnes, dolores persistentes de enbeza,
ele. A continuacidon ge realizard un estudio de las condiciones hiﬂi(-ni—
iy (‘(' ‘il ')(H'?I.

Crando existe dolor, hubra (e determinar su localizacion v raracte-
rsticas. La naturaleza del dolor deserito por el paciente: sies agudo,
sordo, pulsatil o lacerante, v la duracian del mismo. si es conlinug, in-
I rmitente. frecuente o expaciado, tienen valor considerable rictin el (li;!g-
wéstico. Para determinar ¢l estado de T rm‘pn v los l(-iidm perinpica-

les Y avudi o estoblecer un ding:n(xslirn correcto existen varios métodos
clinicos.
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Métodos de diagnéstico
@) Exumen visual

Es imporlante examinar los dientes vy tejidos blandos en las mejores
condicion £. con buena Juz y secando la zona a examinar si fuera ne-
cesario.

Fl examen visual debe abarcar los hziid()s blandos ¥ :\Jyu(:nntcs al
diente +leclado para investigar la presencia de una tumelaccion o de
otras lesiones. Asimismo se examinara la corona para determinar si se
por,lr{x reconstruir satisfnctoriamente una vez realizado ol tralamiento en-
dodéntien. Finalmente se renlizara un estudio rapido de toda la boca
para determinar si el diente en cuestion tiene un valor estratégico.

1) Pufpu(‘i:’in

Con esta pruvi)a se determina la consistencia de los tejidos, presio-
nando ligeramente can los dedos. Se cmplea para averiguar Ta existen-
cin de una tumefaccion. si el tejido se presenta duro o blando, aspero o
liso, clc.

Se realiza generalmente cuando se snspor‘m lu presencin de un abs-
ceso; en lal caso, se aplica una ligera presion con el dedo indice sobre
!a encise o mueosa o nivel del apice del diente ilf(:rlndo, se observara
si existe cna lumelaccion o los lviirlﬂs blandos se muestran dolorosos
a Lo presion.

La pn‘[m('i(m es importante para determinar o conveniendia de ha-
cer una insicion, y ésta se cfecluara anicamente cuando la tumelaccion
ha aleanzado el grado de madurez suficiente v oes blanda.

¢) Percusion
Fa percusion es un métedo de dingnastico que consiste en dar un
olpe r;’xpidu y suave sobre o corona del diente con el mango de un es-
Pejo. »
Iy conveniente perculir primero los dientes normales adyancentes piara
e ol paciente pu(-«‘n percibie la diterencin de intensidad del dolor o
Yas molestiog respecto o fos dientes sanos.

)y
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¢) Rayos x.

l.a radiografia es el auxiliar mas usado en ln clinica para estable-
cer un dingnéstico y formular un pronastico. Fn endodoncia, la radio-
arafia es de wtilidad para revelar Ia presencia de uni caries que pneda
amenazar la intearidad pu]pnr: el ntimero, direccion. lorma, longitud v
nmp]ilu(l de los (,‘nnrlnrlnsz la presencia de caleificaciones o cuerpos ex-
trafios en ln cémara pulpar o en ¢l conducto radicular: la absorcién
de la dentina advacente a la cavidad pu]pnr: ohliterseion de la cavidad
pulpar: reabsorcion del cemento apical: naturaleza y extension de des-
truccion dsea p«‘rinpicﬂl.

Fn términos generales, una zona de rarefaccion difusa indica la pre-
sencia de un ahsceso cronico: una zona circunserita con hordes nlgo
irrecnlares y discontinuas seiala In presencin de un nrnnnlnmn: v
7ona circumserita bien definida, rodeada por una Jinea continua v
forme. revela la presencin de un quiste.

una

uni-

Si se tratn de un auiste, vspn(‘in]nwmv enando es volumineso. existe
an siino patognomdanico adicional: of d(’sp]n'l.«'\mivn!u de os apices ra-
diculares de Tos dientes .'1(‘_vnn~ntos. nr‘lmnnc‘n por In presion de la masa
auistica.

Un abeeso estéril, prmluciré r::diogrz'xfirnmrenl.r~ la misma sombra que
una zona de infeccion. Un aheeso agude, antes de la destroceion de
los tejidos ;»(-r'mpicn](.'s. no se abservard radiograficamente. Pucden exis
tir zonas puln!«')g{i(*i‘n.: v estar enmasearadas por la cartical dsen.

Una zona de rareleccion observada en In radiogrifin no indica ne.
cesavinmente I presencin do una infeecidn. Puede significar (e eXis-
tio una infeccion. Una zona mdioldcida perinpical pm-(lr-, delierse tam-
hicn o tratunatismos mecanicos, a variaciones anatdmicas, i medula roja
dsea. La lamina dura a pesar de la infeccién puede presentarse intacta,

mientras que en olros coasos puw]v aparccer alierada ann cnando o dien-
te sea normal.

Burket o destacado los siquientes hechos.

o La radiogralin proporciona un grmlo de exactitud razonable en cuan-
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Ia percusion debe realizarse con cuidado, golpmndo suavemente parn
no provocar dolor ciogerado en un diente yi sensible, es mejor presio-
narlo ligeramente con el dedo antes de proceder a la percusion: si no
hubiera sensibilidad, se e podn’l clecluar sin riesgos. Muchas veces el
diente no presenla sensibilidad al ser golpeade en una direccion deter-
minada, pero ¢ maniliesta cuando se madilica o invierte la direccion
del golpr-.

l.a percusion se realiza en sentido horizontal v vertical v tiene dos
inlerpretaciones:

1.

Auditiva. Segan ¢l sonido obtenido, en pulpns y paradantos sa-

nes el sonido es agudn, firme y claro. por el contrario en dientes despul-
pndos es malte v amortiguado.

)

Pus

So presenta un dolor intenso cuando hay presencia de diverses
Procesos pminpitnlus u[zuc.li/.u(lns v mas Jeve cuando se realiza en pre-
sencin de parodontopatins v prelpitis,

(l) Movilidad

Mediante ella p(frc'l‘)imos la maxima nmpiihz(! del dosp'nxim'nirnln den-
tal dentro del alveolo. Se pucde clectuar (Jir_-‘ih\fmunlv, con un instru-
mento dental o de manorn mixta, casi siempre se practicn en sentido bu-
colingual. Cnrnplf:nmnlfmcln con la r:x(!iuurnfiu. ey atil prisru determinar

si existe sulicienle insercion alveolar como AT iucli[i(;ur up bratamien-
to de condudtos.

Grados de movilidad dentarie.

1" Cuando el diente tiene un movimiento apenas pt‘frcoplﬂllﬁ,
2" Cuando tiene una movilidad de 1 mm, de extension en ol alveolo.
5

~ Lo
Cl\é!llt!l) pres nta un movimicento mavor (l(‘ I mm.

Esta prucha de movilidad debe emplearse énicamente como forma
c‘omplmn(‘,nluriu de diagnostico.
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¢} Rayos x.

La radiografia es el auxiliar mas usado en la elinica para estable-
cer un dingnéstico y formular un pronéstico. Fn endodoncia, la radio-
grafia es de utilidad para revelar la presencia de una caries que puedn
amenazar la integridad pulpar: el nimero. direccion. forma. fongitud vy
nmp[itud di los conductos; 1a presencia de caleificaciones o CHerpos ex-
trafios en ln camara pu]pnr o en ¢l conducto radicular; la ahsorcién
de Ia dentina advacente a la cavidad pu‘pnr: obliteracion de la envidad
plllpm‘: reabsorcién del cemento apical; naturaleza v extension de des-
traccion Gsea periepical.

En términos generales, una zona de rarelaccion dilusa indica la pre-
sencia de un absceso erénico: unn zona circunscrita con hordes n‘go
trregulares y discontinuos sefiala la presencin de un granuloma: v una
zona circunscrita bien definida, rodeada por unan finea cantinua v tni-
forme, revela Ta presencia de un quiste,

Si se trida de un cruisle, (*sp('(’in]mm\!n cuanda es voluminoso, existe
un sirno pategnomdénico adicional: ol desplazamiento e los apices ra-
diculares de Tas dientes m‘ynrontr’s. ariginado por la presion de la masa
au'slica.

Un abeeso estéril, producira radiogralicnmente Ia misma combra qune
una zona de infeccion. Uln abeeso ng’_m"o. antes de la destruecian de
tos tf*iitlos p("l'?np'xr'n]ﬁs. no se observara radiogralicomente, Pucden exis-
tir zonas patologicas v estar enmascaradas por la cortical asea.

Una zona de rarelaccion observada en ln radiografin no indica ne-
cesariamente la presencia de una infeccion. Puede significar e exis-

tio una infeccion. Una zona radiolacida por'mpi(‘ul prede deberge tam-

]

bién o traumalisimos mecinicos, a variaciones anatomicas, o medula rojn
asen. La lamina diura a pesar de la infeccion puc:du presentarse intacta,

mirniras que en olros cosos pm-dv aparecer alteradi aun cuando o dien-
te sea normal.

Burket o dostacado los siquicntes hechos.

. La radiogealin proporciona un grade de exadtitud razonable en cuan-..
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to a la longitud de la raiz, la obturacion del conducto y el estado del

periapice, pero pmlonde representarnos en dos dimensiones lo que
en realidad tiene tres.

2. Ina radiogmfiu con rarefacciones apicales en el maxilar inferior son
mas exactas que los ue muestran rarefacciones apicales en el maxi-
lar superior.

3. El mismo tipo de rarelacciones pucde deberse a diferentes causas,
infeccion lraumatismos, movimienlos orlodénticos. etc.

-1

Una serte radiografica tomada periédicnnwnle tiene mayor valor diag-
néstico que una radiografia finica.

) Examen térmico

I.a uplirn(‘i()n de ealor o frio cs muy ithil como elemento diferencial.
El calor puede aplicarse mediante aire ealiente, un bruiidor ealiente
o un trozo de sutapercha caliente. la gutupercha se reblindece w la fla-
ma hasta cue produzca humo, ésta se apliea sobre ol tercio incisal u
ocusal del diente, en caro de no provacar reaccion, se upl'xrmé sobre

In porcién centenl de 1a corona. retirandoli tan pronto como se oblenga
respuesin,

La prucha por medio de calor es 1til para dingnésticar casos de pul—
pitis supurada agudn o absceso alveolar agudo. pues provoca una res-
puesta dolorosa inmediata. n casos Jde necrosis o gangrena pdpar, la
respuestn es dudesi, mientrus e en In mayoria de los abscesos alveo-
lares cromicos granulomas o equtistes, no se ohliene respueshia

Il frio se obtiene con unu corriente de aire frio, hiclo, una torunda
(:n’lpnpndn de darvro de ctilo o nieve cahoniea.

La Torma mas simple de anlicor frio es por medio de hiclo, éste s
('“\'ll“l\'(‘ on una g(lﬁil y ose il])!i(‘il uno (lf“ SUs I)()l'\]!"\ ‘:”!)”‘ !il Sl[!)(‘l'h'
cie bueal de un diente adyacente normal quee se lendidl como control, si
se siente Trio o dolor ligero, se coloenrs sobre ol diente alectido.

Los dicntes con pulp:\ ||ipvr("m'nn o alvctadas con |m|pilih‘ SCrOSn res-
p()n(]on en un tiempo muchao mas corlo (ue lo nmnm| y mur:lms Veoes

en forma inmediata, stibita v dolorosa: en cambio los dientes afectados
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con pu‘pi!is cronica. dan una respuesta tardia: los dientes sin vitalidad
no dan ninguna respuesla. Ea la mavoria de los casos un chorro de
aire a presidn provocard una respuesta dolorosa en un diente con pll‘pﬂ
alectada. Tl chorro de aire dehe dirigirse directamente sobre la super-
ficie de un dicnte v no sobre una cavidad o un cuclla expitesto.

g) Examen eléctrico

l.os prol)ndorus cléctricos pueden aplicar sobre el diente cuatro tipos
de corrientes: galvanica, faradica, de alta y baja frecuencin,

Es In anica prueba capaz de medic en cifras fa renccion dolorosa
pulpar ante un estimulo externo, en este caso «f paso de corriente eléc-
trica.

La mavoria de los vitalometros que se miden en voltios se cmp]vnn
de la siguiente manera:

Convendria advertir ol pacienle que va a sentic un cosquilleo o leve
sensacion eléctricas pura que no lo sorprenda ol puso de la corriente.

La técnica os parecida en cada uno de los aparatos. Por lo general
existe un electrodo que sosliene el paciente con una mano o se le ajus-
ta al cuello. E otro clectrodo activo, que puede: ser metdlico o de made-
ra humedecida con suero saline isoténica, es npli(:udo en el tercio me-
din. borde o cara oclusal, del diente previamente aislado y seco. Comen-
zando con la minima corviente, se ird aumentando pnulnlimum‘nic hasta
obtencr la respuesta alirmativa. Ln prlu"m SOFQ C(”ll[l[t:‘:’\('i\ en el diente
homénimo del lado contrario. (que servira coimo control y ¢n (zualquicr

cuso se ovitar el posible circuito pm(lu(i([n psor obluractones v prolesis
metilicas.

h) Exploracion mecdnica

Fa respuesia dolorosa obtenida al irritar con una sonda nxp]umdurn.
cucharilla o fresa redonda, las zonas mas sensitivas, como la caries pro-
funda (mlpi\r. la unign amelodentinaria y el cucllo del diente, constitu-
ven unn prucha de vitalidad pulpar, Bsta prucha fadl de Jograrse en

ummlnﬁ cavidades pumlc tornarse dificil en dientes integros y sin caries,
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en los cuales se puede preparar cuidadosamente una cavidad con unn
fresa No. 1 hasta obtener la respuesta por la cara lingua‘. para obturarla
o anexarla a la cavidad prin(tipal segtin fuese ¢l resultado.

i} Transiluminacion

los dientes sanos v hien formados, qite posceen una pulpn bien irri-
[znda tienen una translucidez clarn y dialana tipica, mientrns cue los
dientes afectados con procesos pntul()uiros u con tratamicento de conduce-
tos no sélo picrden su transludder sino que a menudo se decoloran y
toman un aspecto pardo obscuro v opaco.

Fl tamano de la zona obscura generalmiente es indice de la extension
del tejida afecto. Fis aconsejable hacer la transiluminacion de los tejidos
tanto desde el lado vertibular como del palalinn variando la intensidad

de In luz. La transiluminacion cs atil para localizar la entrada de con-
ductos estrechos, la cual se ohserva més ohscura.
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V. ETIOLOGIA DE LESIONES PULPARES

Causas exégenas

I. Fisicas
a) Mecdnicas

1. Traumatismos
Accidentes: Caidas. golpes, etc,

Intervenciones operatorins: exposicion accidental de lo pu’pu mientrus
se remueve la denting cariada, movimientos demasindo rz’mi(los de los
dirntes en un tratamiento de ortodoncia.

2. Desgaste palolégico

Fate desgoste patolonico de los dientes, ya sew por abresion mecanica

o puln‘r’»gica, puede exponer la pu‘pa o dejarfa muy proxima al medio

hucal, si la formacion de dentina secundaria no es suficientemente rapida.
Fl trauma oclusal tambicn puede llegar o lesionar a pulpa,

5. Aerodontalgias

s una odontalgin provocada por lu haja presion admosférica, se han
observado a alturas de 1300 mis. pero es mas pm'm])]v e se presens
ten a alturas de 3000 mts. o mis,

LY Térmicas
| Pror)uracidn de cavidades yaosea con (miu o con alta volocidad.

La causa |)rin(-i|m] en esle cnso os of ealor generado por o fresa o
pie(]m durante la preparacion de ana cavidad. Los tormos v alti velo-
cidad y las Tresas de carburo de tungsteno empleados sin pricdencin,

pm-den reducir ¢l tiempo operatorio, pero lambién pm-({(-n acelerar la
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muerle pulpar, patticularmente si la preparacion de la cavidad se hace
l‘m]u anestesia focal.

2. Pulido de obluraciones

Tambion puede producir una lesion pulpar lransitoria, ¢} calor gene-
rado durante el pulido de obturaciones.

5. Fraguado de cemento

Cuando se ha mezcdlado muy rapidamente el cemento, puede producir
una lesion pulpar.

4. Obturaciones profum[us sin aislacion

Las obturaciones metilicas pr()[un(‘us, sin base intermedia de cemen-
to. prede transmitir rapidamente a la pulpa los cambios de temperatura,
cousando wu destruccion. Cuando va existe una hip(-rumin pulpar, los
cambios bruscos de temperatura producidos por Ing alimentos (helados.

calé caliente, masticar bhielo. ete.} también puwlen contribuir a danar
la pulpa.

¢Y FEléctricos

~ . . . . '
Cuando existe un [)nl('n(ln‘ eléctrico, generada entie una obiuracion

de ])‘nln v ofra de oro pum]u ser causn de una rearcion lransiloria de
la pulpa.

) Radiaciones

I as radiaciones pucdvn causar necrosis de los odontoblastos y otras
cclulas pu]pur(‘s. en pacientes sometidos o radiaciones por tumores ma-
lignos de Ya cavidad bucal.

. Quimicas
t. Citocdusticas
Lo accidn cilociustica de ulgunus farmacos y ohturadores como el
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alcohol, cloroformo, fenol, nitmto de pluln‘ ete. Y de materiales de obtu-
racion como silicalos, resina acrilicn m.xtopolimeriznble v materiales com-
puestos.

La aplicacién de una solucién de fluoruro de sodio para evitar la
recidiva de caries.

2. Citotéxicas

El trioxido de arsénico, es el farmaco mas citotéxico, ya qque prm‘]ure

en pocos minutos una agresion irreversible que conduce & la necrosis
pu]pilr quimica algunos dias mas tarde.

1. Bioldgicas

Bacterianas

Fasta es la causa mas frecuente de lesiones pu]pin'cs
_os microorganismos v sus productos pucden Hegar

- a i pulpa tanto
por una solucion de continuidad «r

fa dentinn como por propagacion
de una infeccién gingi\'ni o0 por la corriente sanguinea.

Una vez que los mirrm.;rgnnismns invaden la pulpa. casi siemypre cau-
san un dafo irmp::m‘ le. Para producir una inflamacion no necesaria-
mente debe estar en mllmul.ul con la ImIp.n ol agente causal, pues l)lll’(l("
ser suficiente una irritacion sobre la superficic parn cansar esla reac-
cion. Los microorganisimoes cpue con movor frecuencia se encuentran en
pu]pus vitales infectadas son of estieploroco v ol estafilococa

Los microorganismos puu]rn penelrar o lax ]m[pn mediante tres vins:

Invasion directa o traves de o dentina.

2. Los linfdticos en casos do cudermedades pnrn(l(ml:\lv

infecciones
uinuivnlcs.

5. La corriente sanguinea duranle enfermedades” infecciosas o l)aclerc-
mias ransttorias.

Unn ves expuesta fn pulpa, por caries o por lrmlmu, w';‘o pue(]ef
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considerur infectada, pues los gérmenes la invaden casi de inmediato.
Sin embargo. los microorganismos invasores pueden quedar totalmente
conlinados a wna pequeia zona de la exposicién pulpar,

2, Micoticas

También se hun encontrndo hongos de los gérmencs Candida y Acti-
nomMyces, :

-y )
(, ausds exoganeas

La edad senil, otros Procesos regeesivos o i(liopmims v enfermedades

generales como | diabetes ¢ hipolosfutemia, pucden ser causa de lesion
pulpar.
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V. PATOLOGIA PULPAR

1. Hiperemia

Consiste en la acumulacion excesiva de sangre con la consiguiente
congestién de vasos pulpares. A fin de dar lugar al aumento de irriga-
cion, parte del liquido tisular es desalojade de la pulpa.

Lo |‘1ip('remin puede ser arterial (activa), por aumento del tlujo arte-
rinl, o venosa {pasiva). por disminucion del flujo venoso. Clinicamente
s imposible hacer una distincion entre éstas.

lLa hiperc.-mia puede ser causada por cualguiern de los agentes Cirpii-
ces de producir lesiones pulpares.

Se caracteriza por un dolor ngudu de corta duracion, desde un ins-
tanle hasta un minule, Gencralmenle es provocado por alimentos, agua
frin, aire Irio. dulces y acidos. El dolor cesa tan pronto como se elimine
I causa,

Fl prondstico de la pulpa es favarable si la irritacion se climina a
tiempo: de lo contrario. la llipcromin pm:dc: evolucionar hasta una pu]—
pitis.

Il mejor tralamiento en este caso es el preventivo. Se deben hacer
examenes periodicos para cevitar formacién de caries; hacer obluraciones
precoces cuando existe una cavidad; desensibilizar cuellos dentarios
en casos de retraccion gingival; emplear un barniz para cavidades o una
hase de cemento antes de colocar una obturacion y tomnar precauciones
lurante In preparacion de cavidades y puhdu de obturaciones.

2. Pulpitis

1 origen mas frecuente de la pulpitis es la invasién bacteriana en
ol proceso de la caries. in las caries penctrantes la pulpn se encucn-
tra inflamada por haber siddo invadida por toxinas y bacterias a traves
de la dentina o sea por caries micropenclrante, o porque la pulpu en-
Jermn se encuentra en contacta directo can 1 cavidad cariosn, « ésta
se le Hama caries macropenclrante.

La inflamacion pulp:\r puude ser aguda o cronica, pzlrciul o lotal,
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con infeccién o sin ella. Las formas ﬂgudns generalmente tienen una
evolucién rapida, corta y dolorosa. Las formas crénicas son practica-

mente asintomaticas o ligemmente dolorosas y habitualmente de evo-
lucién mas larga.

a) Pulpilis agudu serosa

Es una inflamacién nguda de Ia pu‘pa, se caracteriza por un dolor
agudo, pulsaiil y generalmente intenso, que puede ser intermitenle o
contino. Al acostarse o cambiar de posicién el dolor se intensitica.
[ste pm_-de ser pr()vucndo por cambios bruscos de temperatura y cspe-
cinlmente por ¢l frio; alimentos dulces o acidos: por presion de alimentos
en una cavidad, por succion cjercida por la lengua y por la posicidn
decihito que produce la congestion de fos vasos puhmros. Fn la mayo-
ria de los cnsos continta drrspués de eliminada ln causa y se puede
presentar espontancamenle sin causa aparente,

El pronéstico es favorable para el diente.

Tratamiento. - Pulpectomia.

bY Pulpitis agudu supurada

Es una inflamacién dolorosa aguda, caracterizada por la formacién
de un absceso en la Supcrficir' o en la intimidad de la rmlpn.

Esta causada gmuzmlnmntc por invasion bacteriann.

No siempre se observa una exposicién macroscopicn de la puhm, pero
anemlmcnlc exisle una pequena exposicion o bien Ia pu‘pn esta re-
cubierta por una capa de dentina reblundecida, descaleificada por la
caries. Cuando no hay rJr(:nnjv. debido o Ta presencia de tejido caria-
do o una obturacion sohre la pulpa, ol dolor es muy intenso.

En clapas iniciales el dolor pu(f(,lc ser intermilente, pero en las fina-
les se hace mas constante, puede aumentar con el calor v a veces s
alivia con ¢l frio. pero en ocasiones ¢l frio continue pueds

intensili-
carlo.

Cuando el absceso pulpar esta localizado superficialmente ol remo-
ver la denlina cardada con un cxplorn(]nr puede drenar una goltita de
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pus a través de Ja apertura, seguida de una pequefia hemorragia, lo cunl
debe bastar para aliviar al paciente, Si ¢l absceso estd localizado mas
profundamente, es posiblc explorar la superficie pulpar con un instru-
mento afilado sin ocasionar dolor, puesto que las terminaciones nervio-
sag estan mortificadas, Una penetracién mas profunda en ln pulpa pue-
de ocasionar un \igcru dolor. scguido de la salida de sangre o pus.

Fn el examen radiogralico se puede ohservar una caries profunda.
una cories extensa por debajo de una obturacién en contacto con wn
cuerno pulpar o una cavidad muy proxima a la pulpa.

Tl prongstico para la pulpa es desfavorable pere favorable para el
diente. El tralamiento a seguir es la Pu‘p(‘clomia.

¢) Pulpitis crénica ulcerosa

Fasta pu‘pitis se caracteriza por ln formacion de una uleerncion en
ln superlicie de Ta pulpa expuesta; gencralmente se observin en pulpas
jovenes o en pulpas vigorosas de personas mayores.

[Zstd causada por invasion badteriana, ésta Hepa a la pulpa a tra-
vés de una cavidod de caries o de una obturacion mal mlnp\ndn. lLa
ulcerincion esta sepnmdu genemlmcnle del resto de T pu\pu poer una ha-
rrera de céhdas redondas pequenas. -

La superficie pulpar se encuentra erosionnda v generalmente se per-
cibe un olor o dvscomposici(m, ya ue se encuentran reslos alimenti-
cios v células en degeneracion.

Se pucile presentar dolor cuando los alimentos hucen compresion so-
hre la picza alecada. A Tn uxp‘m’nci(’)n v remocion de tejido cariado
generalmente no provoca dolor, sing hasta Hegar o la zonn mas profun-
day de l(*iido pu‘pnr en donde pm-dv existir dolor v \\vnmrrn;jim

En el examen radiogrifico se puede observar una exposicion pulpae,
una caries por debajo de una obturacion o bien una cavidad o una ob-
turacion pr(‘n[un(]n que amenazian la intearidad pulpm‘.

Tl prondstico pari el diente es Tavorable,

Fl tratamiento consiste en la Pu‘pmztnlnin.
A} Pulpitis crénica hiperplasica.  (Pélipo pulpar)
i una inflamacion de tipo proliferative de unn pulpn expuesla, co-
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racterizada por la formacién de tejido de granulncién y a veces epite-
lio. en estadios iniciales la masa poliposa puede tener el tamaio de un
alfiler v a veces puede ser tan grande que Hega dificultar el cierre nor-
mal de los dientes,

Fsta cavsada por una cxposicion lenta y progresiva de Ta pu!rm a
consecutencin de caries. Fsta pulpitis puede transcurrir asintomatica, ex-
ceptuando o} momento de la masticacién, en que la presion del holo
alimenticio puede causar cierto dolor. Tiene tendencin a sangrar facil-
mente debido a su rica red de vasos sanpuineos.

En el examen radiogralico generalmente se observa una cavidad gran-
de v abierta en comunicacion directa con la camara pu‘par.

Fl pronastico para el diente es favorable.

El tratamiento en casos seleccionados, se puode practicar la pulpn-

tomin. si ésla no tuviera éxito se debera realizar la extirpacion total de
la pu]pa radicular.

3. Degeneracion pulpar

La degeneracién pulpar se presenta rara vez clinicamente. Cuiando
ésta se presenta lo hace generalmente en personas de edad avanzada y
acasionalmente en dientes de personas jovenes como resultado de una
irritacion leve v persistente.

(V . - , ]. . d . .‘ q.

'omimmente no existen sintomas clinicos definidos, Sin embargo

cuando la degenerncion pulpar es total. ¢l diente pmtrl«- presentar alte.
raciones de color v Ta pulpa no responder a los estimulos.

) l)vgom’r(x(‘i('m calcica

Una parle del tejido pu‘p;u' 23 rr._-vmplnzndo por tejido calcificado y
flevam el nombre dee nadulas pulpares o denticalos. Generalmente Ta
calcilicacién e presenta en by camara pu‘par v a veces en los condu
tos radicalares. Tl tejido caleificado aparcee con uni eshructura Jami-
nada aislado dentro del « uerpo de ta pulpa. Este denticulo o nodulo pul-
par pur'd(: alcanzar un tamaio hastante gmmlv, de manera (ue en nluu-

nos casos al extirpar la masa caleificada, ésta pm«lm:v li forma apro-
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ximada de la camara pulpar. En ocasiones se presenta otro tipo de cal-
cificaciones en la cual ¢l material calcificado esté adherido a las paredes
de la cavidad pu‘par. farmando parte integrante de ésta.

h) Degeneracién atréfica

En este lipo de degeneracion se presenta menor ntimero de células
estrelladas y aumento de |iquidn intercelular. La ])U‘pa tiene un aspec-
to reticular debido a fa densa trama de fibrillas precolégnnnﬂ por cuya

razéon también se le llama atrofin reticular, En este caso el tejido pul-
par ¢s menos sensible que el normal.

¢) Degeneracion [ibrosa

ista se caracteriza porque los elementos celulares estan roemp]nza-
dos por tejido conjuntivo fibroso. Cunndo se extirpan estas pulpas del
conducto radicular presentan un aspecto coriaceo caracteristico.

d) Degeneracion grasa

Ls relativamente la mas frecuente, es uno de los primeros cambios
redresivos que se observan histolégicamente, Se pueden hallar dcp(’mitos
grasos en los odontoblastos y en las células de la pufpn.

¢) Reabsorcion interna.  (Mancha rosada)

s 1o reabsorcion de la dentina producida por cambios vasculares en
fa puh‘m. Puede alectar In coronn y lit raiz de un diente o ser tan ex-
tensa que abarque ambas partes. Puede ser un proceso lento y progresi-
vo e uno o mas aios de duracion o hien de evolucion rapida y perforar
e} diente en unos cuantos meses.  Afedla (:un]qnivr diente, aunque se
presenta con mayor frecucncin on los dientes anterosuperiores.

Algunns veces se ha encontrado que of tefido pulpar se ha conver-

tido ¢n haeso y cemento, eslo o consecuencin de uno nu:lnplusiu de Ia
|)u|pu.

.
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Si la reabsorcién sc
la radiograﬁa y se hace
servarse. Sin embargo.
so sigue avanzando sin

descubre precozmente por el aspecto clinico o
el tratamiento de conductos, ¢l diente podra con-
en muchos casos por ser asintomdtico el proce-

c](‘sc:ul)rirse. hasta que la dentina y/o el cemen-
to ”Pgnn i por[ornrse comp]ntnmcnle haciendo necesaria Ja extraccién.

4. Necrosis y gangrena pulpar

Necrosis o muerte pulpar

L.a necrosis es una secuela de la intlamacion a menos que el trauma-
lismo sca lan rx’lpidn que la destruccién pu|pnr se produzca antes de
que pucda estublecerse una reaccion inllamatorin.

Se presentan dos tipos generales de necrosis: Por cangulacion y por
ficuceliccion,

Fn la neerosis por conrulacion la parte soluble del k:jir.‘o se preci-
pita o transforma en material solido. la cascificacion es una forma de
necrosis por cnngu!uri(m en que los !f‘iidos s convierten en una masa
semejante ol queso, {ormada principn!nwn'u: por proteinas congu]u(las.
grasa y agua. . necrosis por licuefacciéon se produce cuando las enzi-
mas pml('olilicns convierten los tejidos en una masa blanda o liqui(ln.

Gangrenn pulpur

A . N . ' . .
I2s In muerte masiva de la pulpa seguaicdda por I invasion de microor-
ganismos saprofilos.

La gangrena puvc‘v ser humeda o scoa, segan se presente con licue-
faccion o con desecacion.

Cuando se instala la gangrena, la pu]pn frecuentemente se lorna pu-
trescente. os rn'o(lurlos finales de § ([(‘srmnprysi('i(')n pu]pnr son los mis-
mos (ue generan Ja (|<m-ompnsiri('m de las proteinas en ('unlquivr otri
parle del cuerpo: fas sulfhidrico, amoniaco. sustancins grasns, indican,
plomainas, apua v anhidrido carbénico. 1os pm(lu(tlus intertmedios ta
fes como Q| in(l()l. el (-scnl()l. la prdrescina v L’\ r:n(‘n\'t*rinu, vxpli(:nn l()‘i

olores sumumente desagradables que emanun de un conducto con pulpi
putrescente,
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Cua‘quier causa que dahe u la pulpa puede originar su necrosis o

su gangrena, particularmente un traumatismo previo, una irritacién per-
sislente o una inflamacion de la pulpa,

Generalmente un diente afectado con pulpn necrética o putrescente
puede no presentar sintomas doloresos. A veces el primer indice de mor-
tificacion pulpar es el cambio de colocacion del diente, éste puede te-
ner una coloracién definida grisacen o pnr(‘uscn, principalmente en las
mortificaciones pulpnres causadas por gulp(‘-s o por irritacion debido a
obturaciones de silicato,

El diente puede doler anicamente al beber liquidos calientes que pro-
ducen la expansion de los ¢gases, (ue presionan las terminaciones sen-
soriales de {os nervios de los tejidos vivos mlyncenlvs.

En (‘l exanen ri\(l’l")t!l‘i'liii(.'o Hl'll(:l‘i.l‘llll‘.llfi“ a0 (\‘)S(.‘l’\’il N r\;n'i(l;’ul.u
obturacion grande o una comuuicacion amplia con el condurto radicu-
lar. Ocasionalmente puede existir un antecedente de dolor intenso de
unos minules a n!gunas horas de duracion, seguido de una desuparicién
completa del dolor. En otros casos cursa asintomalico.

Un diente con pulpa neerética no respondera al frio, a veces respon-
de en forma dolorosa al calor, no hay respuesta a la prueba pulpar eléc-
trica.

En la cavidad pulpnr pu«:rjen observarse tejido puh‘mr necritico, res-
tos celulares Vv microorgnnismos. Il t(:jic]o ;‘»(-rinpi(*«ﬂ pno(i(: ser normal
o presentar figeras muestras de inflamacion del p('riud(mfui

El pronastico para el diente es frvarable. -

El tratamiento a seguir es la Pulpectomia,
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Vi. PATOLOGIA PERIAPICAL

1. Periodontitis apical aguda.

Es la inflamacién aguda del periodonto apical producida gencral-
mente por la invasion a través del foramen apical de los microorga-
nismos procedentes de una pulpilis o gangrena pulpur.

Se considera que la periodontitis es un sintoma de la fase final de
la gangrena pulpar o del absceso alveolar agudo.

In ligera movilidad e intenso dolor a la percusién son los dos sinto-
mas caracteristicos. .

La periodontitis también puede estar causada por: Traumalismos co-
mo golpes. sobreinstrumentacion o sobreobturacion.

Quimims por medicamentos mal tolerndos por el perindunlo como el
fenol,

En el examen radiogréhco se observara una zona de rarelaccion en
el periodonlo, si el diente esta d(.*spulpudo. micntras que en un diente
con vitalidad se obscrvarén estructuras periapicales normales. LLa pulpa
y los tejidos periapicales pueden estar estériles si la periadontitis es
causada por un golpe o un lraumatismo oclusal, y en el caso de con-
ductos infectados, los microorganismos tales como astreplococos, esta-
filococos o neumococos o sus productos téxicos pueden difundirse a tra-
vés del foramen y asi irritando la zona periapical.

Existe una reaccion inflamatoria del pcrindonlo. se encuentran los va-
sos dilatados, hay acumulacion de exudado que distiende el pa:rindon(o
y extruye ligeramente al diente. Si la biritacion es intensa y conlinua
los osteoclustos pueden entrar en actividad destruyendo ¢l hueso peria-
pical,

Fl pronéstico para el diente es generalmente favorable.

[l tratamicnte consiste en determinar fa causa, verificandy ospc:cia‘-

mente st se trata de un diente vivo o dvspul;'mdo. I casos de trauma-
tismo oclusal ¢l diente se libera de o oclusion.

2. Absceso alveolar agudo
Fs una coleccion loculizada de pus en el hueso alveolar a nivel del
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apice radicular de un diente. E} absceso agudu ]mc(lh considerarse un
estadio evolutivo ulterior de la pulpu necrética o pulrescente, en el que
los tejidos periapicales renccionan intensamente anle la infeccion.

Un absceso agudo puede ser consecuencia de una irritacion lrauma-
lica, quimica o mecanica pero generalmente su causa inmediata ¢s la
invasion bacteriana del tejida pulpar mortilicado.

i primer sintoma puede ser una \igera movilidad del diente, mas
jarde e} dalor se hace mas intenso Y pulséli‘ apareciendo una tumefac-
cion de los tejidos blandos que recubren la zona npicnl. A medida quie
la infeccion progresa Ja tumelaccion se hace mas pmmmcinda y se
extiende a cierta distancia de la zona de origen, El diente se torna mas
doloroso y con mas maovilidad. on ocasiones el dalar puede remitir o
calmir totalmente a pesar del edemny v movilidad dentaria. El pus re-
tenido procura una vin de salida, puede deenar o traves de unn listula
en ol interior de la boca, en la piel de la cara o del cuello vy aun en
seno maxilar ven cavidad nasal. La localizacién y extension de la tume-
faccion depende ded diente alectado.

El tejido que recubre fa tumefaceion se presenta tenso y muy infla-
mado, micntras que los tejidos adyacentes comienzan a entrar en lisis.
1.os tejidos de Ia superficie se distienden por la presion del pus y termi-
nan por ceder a cla, ante la falta de resistencia causada por fi continua
licuelaccion, Esta licucluccion es consecuencia de la actividad de en-
Zimas pmho"zlir.xs como la tripsina y calepsina, Il pus puodu drenar a
travds de una apertura muy pequeiia, que aumenta de tamaiio con el
ticmpo, o por dos o mas orilicios sedlin seqn el grn(l() de reblandecimien-
to de lox I(-;ixlns y la presion que el misio cjerza. ] frayecto fistuloso
cicalriza finalmente con lt?ii(‘(\ de ,r_trnnu\m‘i(m a medida que se elimina
la infeccion del conducto radicular.

I} prondstico para ol dicute es genernlmente favorable, pero en los
casns cn que el L]n-nniv se ha hecho por el surco gingivnl y ol pf-r'm(]unl()
ha sido muy destruide, of prondstico es desfavorable.

] tratumiento consiste en establecer un t\ronnir: inmediato o traves
del conducto radicalar, por una insicion o por ambas vias.

L el periodo agudo del absceso alveoliar agudo se usara por vin ex-
terna, nplicncioncs frias alleenadas con up\i(:uciunvs ealientes intraora-
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fes para que el absceso se abra en la cavidad bucal v no en la cora.
En casos graves debe prnescribirse un antibistico durante 2 a 3 dius,
una vez remitidos los sintomas agudoa, se hara ¢l tratnmiento de con-

ductos, y fa apicectomin dependiendo del grado en que estén comprome-
tidos los tejidos periznpicnles.

3. Absceso Alveclar Cronico

Fs una infeccion de poca virlencin vy larga duracién, localizada en
el hurso alveolar |’)4'ris'xpi(:n‘ y originada en el conducto radicular,

Fl absceso alveolar crinico es una etapn evolutiva de la mortilicacion
pu‘pm' con extensian del Procesn infeccinsg hasta el periapice,

Generalmente es nsintomatico; s descubrimiento se burs algunas ve-
cos durante e} examen radiograficn de ratina, v otras por la presencia
de wna flistula o la alteracion del color del diente. T radiogealia reve-
lara wna zonn de rarelaceion asea difusa, ol periadonto se encontrara
engrosado,

Fin n‘gunos CHSOS lmy presencii die dolor o sensililidad p::rticulnr-
mente durante la masticacion. Fl diente prede cstar un poco mévil o
sensible o o percasion. A In palpacian los tejidos blandos de o zona
apical puod(rn encontrarse ligornmﬁn\(- tumelitos v sensibles,

Los microorganismos gue generalmente se encuentran en los dientes
(lespuhmrlos con abscesos crénicos son los estreptococos alfa. los esta-
filococos v ocusionalmente los neumococos,

Fl pronostico  para el diente ]‘mo(lp oscifar desde dudoso basta fae
vorable, ello depende del arado

vy extension de L destrecion sen per-
sistenle,

El tratamiento consiste en la conductometria, ésta bastarn pisra Iogmr
. buena asleogénesis y tna completa reparacion, pera sio pasacdos
doce meses subsiste a lesion s puede pm('m‘vr al legrado |':c'rinpic:1|
Y (!xc('priunn|m"nh~ a la apicectomin,

1, Absceso alveolar subagudo

Con éste se denomina un grupo clinico arbitrario de casos, que si bien

43



no siguen la evolucién rapidn y grave del absceso alveolar agudo, tam-
poco la lenta y asintomética de los abscesos cronicos, sin embargo pre-
sentan sintomas con caracleristicas de ambos,

Esta denominacién se
cmplen pmlicularmenhz en los abscesos cronicos o grnnu‘omus que pre-
sentan agravaciones y sintomas agudos poco acentuados, En estos ca-
sos ¢l examen radiogralico mostrard una zona de rarefaccién con des-
truccion de trabéeulas dseas.

I.a conservacion del diente dependera del tratamiento endodéntico.
la apicectomin o la extraccion.

5. Granulomu

Ed granuloma dentario es una proliferncion de tcjido de granulacion
en continuidad con el periodonto, causado por la muerte de la pulpa
con dilusion de los pmducms toxicos de los microorganismos desde el
conducto hasla fa zona periapical.

Se considera quis o granuloma consisle en una c&'\psn‘u fibrosa que
se contintta con ol ptfri()(l()n\u conteniendo lojidos de granulacion, en la
zona central formado por le}ido conjuntivo laxo con cantidad variable
de colagena, ('upilares e inliltracion de linfocitos y p‘usmocims y liene
variable cantidad de epitelio originade de los restos trpih:]ialus de Ma-
lnssez.

Generalinente es asintomatico, no provoca ninguna recaccidn subjeti-
va exceplo en casos poco Irecuentes en que se desintegra v supura.

La presencin de un granuloma geneadmente se descubre por la ra-
diogratia. Lo zonu de rardlaccion es bien definida y esla himitada por
ena linen rmliupm_n fina, no sicmpre neta y continua que indica con-
densacion asea.

i L mayoria de lus casos ol diente alectado no es sensible a la pe-
Gsidn ni presenta movilidad.  Los tejidos blandos

de In region npicad
pueden o no ser sensibles o 1o palpacion. 1 diente

no responde al exa
men elécirico y térmico, la transibiminacion s

stempre revela una
sombra o nivel del Apice ded diente afectado. Fin

gran nlmero de ca-
sos, los "'ii(i().‘i hl'linpi(‘.-l(-s cstin estériles aun cuando se encuentren mi-
Croordinismos on ¢l condudto radicular.
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El pronéstico del diente depende de la cxtension del granuloma, el
grado de la infeccion, la existencin o wusencin de reabsorcion apical y
de la resistencia y salud del paciente.

En casos de granu]onms pequeios, el tratamiento del conducto radicu-
lar pucde ser suficienle, pero cuando el examen radiografico reveln una
zonn gmnde de rarefaccion, estd indicada la apicectomia o el curetaje

periapical, pues probablemente habra tejido epitelial que debera eli-
minarse quirGrgicamente.

6. Quiste apical radicular

El quiste apical o radicular ¢x una bolsa epitelizada de crecimien-
to lento, localizada cn el apice de un diente. Puede contener un liquiv
do viscoso caracterizado por la presencia de cristales de colesterol. Es
mis frecuente en el maxilar SUperior (ue en el inferior y se presenta
gum-ri\hnenlc en In tercera década de la vida

Sec origina por la existencia de unn irritacion fisica, quimica o bac-
leriana que ha causado una mortificacion |mlpur. sc;guidu de Ta estimu-
lacion de los restos cpilvlin‘vs de Malasser,

Il quiste no presenta sintomas vinculados con su desarrolle. La pre-
sion de éste puc-(ln provocar un dvs;)‘uz;nni(-ntu de tos dieates atecta
dos, debido a la acumulacion del \iqui(ln quistico. In estos casos, los
apices de los dicntes afectados se Sepraran y las coronns se proyectan
fuern de su linea. Asimismo Jos dientes suelen presentar movilidad.

Un quiste no somelide a tratamiento en el wmaxilar inlerior puede
continuar su crecimiento a expensas del hueso hasta Hesar a producir
su fractura espontanea.

La pulpn de un diente con un quiste rdicular no reacciona a los es-
timulos eléctricos v térmicos, los obos eximenes dinicos tambicn son
nedidivos, ('x(*vplunn(‘u la m(liugm‘li.i v In tansiluminacion. El examen
radioeralico muestra una zona de rarctaccion bien delinida, limitada
por tna finea rn(liuupuru continua qree indica kv ex " tencia dbeun hueso
mas denso. La zona radioliicida habitualmente tiene un contorne redon-
deado, excepto en o] sitio pProximo o los dientes :ulyu(‘onlc-s donde pun‘,(‘v
aplanarse y presentar una forma mits o menos oval. T transilumina-
cign mostrard unn sombra o nivel del apice radicular, ¥l cuisle pu(:do

.
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o no estar infectado. Este deriva de los restos epiteliales de Malassez,
los cunles se muestran normalmente en la porcion upical del periodon-
to formando islotes. Fstos restos pueden proli[cmr como resultado de

una initacion conlinua, mecanica o microbiana, de largo tiempo y pro-
ducir finalmente una degenemcién quistica.

El pronastico dept:ncie, del diente afectndo y la destruccion de hue-
so destruido.

Si el quiste Tuera grande v su remocién medinnte una apiceclomia
pudi('m comprometer la vitalidad del diente o dientes nr!ynrontcs. por
interonmpir la circddacion durante ol curetaje, debera electuarse el tea-
tamicnto de conductos del diente afectado y la evacuacion del conte-
nido quistico. Fsta operacion se realiza retrayendo el quiste, es decir,
colecando un drennje de gisa o de goma de dique durante varias se-
manis y renovandolo semanidmente. Cuande el tamano ol quiste se
ha reducido. se realizara o apicectomin, sin comprometer los dientes
adyacentes. Si la apicectomia no pu(li(\ra realizarse satisfactoriamente,

estaria indicada la extraccion y el curelaje completo de la membrana
epitc]inl.
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VII. PREVENCION DE LESIONES PULPARES

1. Proteccion de la corona

a) Fluoracion del agua de la comunidad.
b) Aplicacion tépica de fluor.
¢) Higiene bucal en el hogar.

d) Exdmenes y recvision periédica con el Cirujano Dentista.
¢) Detencién y obturacion de caries incipiente.

2. Proteccién de la pulpa sin exposicion

a) Recubrimiento pulpar indirecto

Fs la proteccién de la dentina prolunda prepulpar, para que ésta a

su vez proteja a la pulpa y estimule la formacién de dentina secunda-
ria.

INDICACIONES:

— En carics pmfunclas que no involucren la pulpa.

—En pu‘pilis ugudas causadas por preparacion de cavidades.
— En pulpitis transicionales,

CONTRAINDICACIONES:
— Cuando bay .’%()S]H'(T!)il de una infeccion.

I recubrimiento pulpnr indirecto se va o realizar cuando ol espesor
de o dentina se ha calcalado en menos de 1 mm. y la ttina capa de
dentina este todavia reblandecida y cast se transparente la puhm, on-
lonces se colocura una base de hidréxido de calcio. luvqn otra de Oxi-
do de zinc-cugenol y después cemento de fosfato de zinc.

Cuando ¢l espesor de la dentina residunl sea mayor de 1 mm. se co-
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locara una base de éxido de zinc-cugenol. Estas dos técnicas anterio-
res se electuaran de ln siguienle manera:

1. Se aplicara aislamiento con dique v grapa.

2. Se climinara toda la denting cariada reblandecida con excavadores
alilados y fresas redondas.

3. Se lava la cavidad con agua y se seca cuidadosamente.

4.

Se colocan las bases adecuadas en la cavidad segan la pro[undidad
qus presenten.

h) Bases prolecloras

Las bases protectoras constituyen ln principal terapedtica de protec-
cion pulpar y a menudo la Gnica que se realiza sistematicamente en cual-
quier tipo de lesion dentinal profunda.

La colocacian de una base protectora se hace estriclamente necesa-
ria para protejer, aislar y esterilizar la dentina sana o enlerma residual,
en procesos tratimalicos o en caries que involucren la dentina profun-
da y para prolejer y aislar la dentina v la pu]pa de los materiales de
obturicion como: Silicatos, silicofosfatos. resinas acrilicas aulopolime-
rizables o compuestas y también amulnamas e incrustaciones, cuando se
trate de cavidades ])mfundns.

Las hases protecloras, en vspvciu‘ fas (jue se np‘icun en forma de
pastas o cementos, son por o general antisépticas v desensibilizantes,
ademas de aislar fisicamente o dentina profunda de los agentes térmi-
cos {calor y frio) y de los gérmencs vives, son sustancias dentinégenas
0 sen, que estimulan la formncién de dentina reparativa,

— Hidroxido de caleio.

—~ Oxido de zinc-cugenol.

~ Barnices v revestimientos cavitarios
— Hidroxido de calcio.

Is ¢l medicomento de eleccion tanto en la proteccion directa ¢ in-
directa como en ln Pulpotomia vital.
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El hidréxido de calcio se puede emplear pure haciendo una pasta
con agua bidestilada o suero fisiolégico salino, aungue ya se emplean
pastas a base de hidroxido de calcio de endurecimiento répido como
son: Calxyl, Dycal (Caulk), Hydrey (Kerr), Pulpdent (Rover), Calei-
pule (Scptodnnt).

El hidréxido de calcio estimula la formacion de dentina terciada y
In cicatrizacién o cierre de Ia herida por los tejidos duros.

— Oxide de zinc-eugenol

Este ha sido empleado en Odontologin desde hace mas de ochenta
nitos con excelentes resultados.

Puede prepararse mezclando éxido de zince puro y cugenol ¢ incor-
porar un aceleradar como el acctato de vine u otras sustancias antisépli-
cas como timol y aristol. Fs un buen protector pulpar sobre todo st la
capa de dentina residual no es muy delgada, v posee propiedades seda-
tivas. desensibilizantes y débilmente antisépticas.

~ Barnices y revestimientos cavitarios

Los barnices son soluciones de resinas naturales o sintéticas en li-
quidoes volatiles, que una vez aplicados y evnpmndn el disolvente, de-
jan una capa delgada o membrana semipermenble que protejerd even-
tuadmente ¢l fondo de Ia cavidad dentinaria.

Fn el comercio se encuentrn comoe producto patentado ol Bamiz de
C()pnlih?, Este pucde ser up'irmln en ol lando de Tn cavidad o sobre
otrus bases protectoras como cugenato de zine o hideoxido de ealeio, ya
que constituyen una barrera bastante eficaz a In accién lnximpuhmr de
algunos materiales de obturacion estélicos que se emplean generafien-
te en dientes anteriores.

Si up‘icnci(’m pmrdc hacerse con una torundita de nla(ul(m. que al
sccarse deja una delgada capa de barmniz que solla los tabulos denting-
rios v cdisminuye la liltracion marginal.

Los revestimientlos cavitarios {Liners) son suspensiones acuosas o de
\iqni(lus volatiles que conlienen resinas naturales o sintélicas, con fa
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adicién de hidréxido de calcio o é6xido de zine, para que una vez eva-
porado el disolvente quede una delgnda pehculn ¥y ponga en contacto

la dentina con el hidréxide de calcio u éxide de zinc. El Hidroxiline y
el liquido de Pulpdent son dos de los mas conocidos,

5. Proteccion de la pulpa con exposicién

a) Recubrimiento pulpar directo

Es la proteccion o recubrimiento de una herida o exposicion pu‘par
mediante pastas o sustancias especiales que tienen la finalidad de ci-
catrizar la lesién y preservar la vitalidad de la pulpa.

INDICACIONES:

~ Exposiciones pulpur(f& pmducidas por fracturas o durante la prepa-
raciéon de cavidades profundas.

—bn pnlpitis transicional.
— Cuando In lesién pulpar no es muy grande v el paciente es joven y
5ano.

CONTRAINDICACIONES:

~ Cuando hay sospecha de una infeccion.

~ Cuando mdiugrz’niicmn(zn\e se observa una pmoh)aiﬂ periapica‘.

I} recubrimiento puhmr dehe hacerse inmediatamente (Juspués de que

se ha expuesto fa puhm. ya sea durante ¢l trutamiento operaterio o al-
udin accidente,

Los pasos a seguir son los siguientes:

1.

3
s

Aislamiento del campo aperalorio con grapa v fliqm.: de hule,

Lavado de o cavidad con suero fisi(')‘(’agicn tibio para eliminar res-
tos de dentina v sangre.



3. Cuando se ha controlado la hemorragia, se aplicard una buse de hi-
dréxido de calcio sobre la exposicion pu\par con suave presion,

4, Se colocard una hase de éxido de zinc-eugenol.

3.

Se obturara la pieza provisionafmenle con cemento de exilosfato de
zinc, dejandola fuera de oclusion para que no exista presion sobre
ella.

la picaa tratada se controlara por medio de los Rayos x (jue mos-
trard la lormacién de dentina de reparacion.

Después de observar la formacién de dentina de reparacion, de efec-

tuar inspeccion clinica y vitalometrin, se procedera a la obturacion de-
finitiva.
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VIiil.  PULPOTOMIA

La pulpotomia es fa remocion de la pulpa coronario que puede abar-
car desde un cuerno pu!par o porte de la pulpa. hasta la totalidad de
Ja pulpa cameral. Este corte o ampulacién tiene dos variantes: Vital
y no Vital v por su extension Parcial y Total,

La pn‘pniumia cameral vital tamhién se Hama p,i()pu)potmnin came-
ral, que es fa ampulacion de la puipn cameral viva previnmente aneste-
stada.

La pulpotomin cameral no vitul oy Hamada también Nm‘mpuhm!mniu
camernl. que es fa amputacion de o pulpn previomente desvitalizada,

FEn cuanto a su extension cs purcial cuando abaren 1n ampufncion
de un cuerno pulpnr a una parle de 1 1)111;1(\ camernl, Es total cuando
se realiza lo rmpuocion total de In pudpa cemeral hasta la entrada de
los conductos y conservar la pu]pa radicndar viva o mortificada,

1. Pulpotamia cameral vital o biopulpotomia cameral

Es ln remocion pmciiﬂ o tolal de la pulpn viva de la parte corona-
ria, lmjn anestesia loenl, cnmp‘ctnda con la np‘icnri(’m de farmacos que
protegiendn y estimulande la pu‘pz\ residual favorceen st cieatrizacion
v la formacion de una barrera calcilicada de neodenting. permiliendo
Ia conservacion de la vitalidad de T pulpa resichinal,

La pulpa remanente debidamente pm!ogzia(a y tratada, conting de
formn indefinida en sus Tunciones sensorinles, delensiva v Tormadora
de denting, ésta altima es de basica imnorlancia cunndo e trata de
dientes javenes fque no hisn terminado su formicion M(!i('\Jnnpi(:ul.

la aperacion debie limitarse o pulp:\s no infectadas de dientes de ni-
Aos v adullos jovenes, donde tadavia existe una capacidad Gptima pari
la recuperacion, 1 os rnsas dibien de eseogerse con gran cuidado st se
tphiere teney éxito. Cuanda mas joven sea ol pacionts y menos alteracio-
nes presente by [)Lilpa‘ serim mavores Ins posilxilid{\dos de éxito,

INDICACIONES:
-Pn‘|)ilis ugmln o incipiente.
— Herida pulpar reciente v séplica.

.
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~ Amputacion de la pulpa por razones protésicas,

~ En pacientes nifios, adultos y enfermos mentales (jue no cooperen en
¢l tratamiento de conductos radiculares, pero que existan posi})ilidn-
des de éxito para evitar la extraccién de un diente.

—~ Cuando se hn iniciado la resorcian apical en dientes lemporales.

~— Cuando se dispone de una sola sesion operatoria.
CONTRAINDICACIONES:

p— pulpilis cronica o total.
— Pulpitis localizada en Ia raiz.
~ Cuando es imposil)]r: lener una estricta asepsia operatoria,

—~ Cuando no se tiene un buen diagnéstico bien dilerenciado en la pul-
pitis aguda o incipiente.

VENTAIJAS:

1. Es una intervencion sumamente sencilla y se puede realizar en una
- sola sesion.

2. Conservacion de la pulpa radicular viva.
3. Si se realiza con cuidado no se altera el color del diente.
1.

No hny necesidad de penelrar en Jos conductos radiculares, lo cual
es ymrlicu'nrm(:n\c ventajoso cuando se lrata de dientes de nifios con
¢} Toramen hien umpliu o de dientes de adudto con conductos estre-
chas. No existen ricsgos de accidentes, tales como fractura de ins-

trumentos dentro del condudto radicular v perforacion del mismo.

3. No hay traumatismo periapical.
6. Fn caso de fracaso se liene como alternativa i Pulpt:(:kmlia.l.

TECNICA DE LA PULPOTOMIA VITAL

1. Anestesiar ¢} diente con anestesia local o r(:uionn‘ segan sca el caso,



2.

4.

18} §

Aislamiento v esterilizacion del campo operatorio con alcohol ti-
molado o mercuriales incoloros.

Apertura de la cavidad y remocién de dentina cariada con fresas
y excavadores.

Esterilizar la cavidad abundantemente con cresatina,

Secar con torundas de aigudén estériles.

Obtener acceso a la camara pu]pm‘ con una fresa redonda de baja

velocidad del No. 6 al 11, traumatizando lo menos posible el teji-
do pulpar.

Remocion de la pu]pa coronarin con la fresa antes indicuda y aun
mejor empleando cucharillus o excavadores estériles.

Lavado de la cavidad, 3rrigundu con una jeringa que contenga sue-
ro fisiologico o agua de cal, ésta es una solucion de hidiéxido de
calcio en agua, una solucién salina estéril o anestesia,

Cohibir la hemorragia con torundas de algodén estériles dejando-
& unus minutos. in caso necesario, emplear solucion de npine[rina
al 1:100 o una torunda de algodén humedecida con solucién a Ia

milésima de adrenalina. Cerciorarse de que la herida pulpar sea
nitida.

Secar la cavidad y colocar una pasta de hidréxido de calcio de
consistencia cremosa sobre el munon pu‘pnr, prcsionnmlo ligera-
mente para que se quudo bien mlnpmdu.

Colocar a continuacién una base de éxido de zinc-eugenol y des-

pués olra de oxilosfato de zine, esta altima quednr;’a comu obtura-
cion provisional,

Transcurrido un mes, en ausencia de sintomas clinicos, pm}mr la vi-

talidad pu!pnr. Si e} diente no respondicra a esta prueba, la operacion

debera considerarse fracasada. Fin este caso se removera la pulpa ra-
dicular y se realizard ol tratamiento de conductos.

Si el diente nfespondium dentro de los limites normales, ]m(;r{x colo-

carse la obturacion permunente. Fxaminar repentinamente la vitalidad
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pu?par cada seis meses, durante un periodo de dos a tres anos, Tomar
radiografias de control en forma peritdica.

2. Pulpotomia cameral no vital o necropulpotomia cameral.

Es la climinacién de la pulpa coronaria previamente desvitalizada y
la mortificacién y fijacién ulterior de la pulpa radicular residual. Esta
intervencién consta de dos fases distintas que se compfcmenlan entre
sit

u} Desvitalizacion de o pulpa mediante farmacos Hamados desvita-
lizantes como el trigxido de arsénico y ocasionalmente el paraformalde-

hido, que son do fuerte acridn téxica vy que aplicados durante algunos

dins actdan sobre todo o} tefido pufpar dejandolo inscnsible, sin me-
tabolismo ni vascularizacion.

1) Montificacion propinmente dicha, consiste en la climinacion de la
pulpa coronaria previnmente desvitalizada y aplicacion de una pasta {i-
jadom o mottilicadera, que actuando constantemente sobre la pulpa re-

sidual radicular. mantenga un ambiente aséptico y proteju el tejido re-
manente.

INDICACIONES:

— Pulpitis aguda o incipiente.

~ Fn dientes porteriores.,

~ En dientes cuyos conductos cstan dentinilicados, caleilicados o pre-
sentan nngulacion«:s y curvitturas.

CONTRAINDICACIONES:
— }Zn casos en que fa pu‘pa se encuentre infectada, necrosada o putres-
cenle.

— 0 dientes anteriores porgue se altera su color y trashicides.

~ bn piezas dentarins en fas cuales no so tiene 1a s(:qmidnd de cerrar
herméticamente al desvitalizador,
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TECNICA DE LA NECROPULPOTOMIA

Una vez diagnosticacio y seleccionado el caso se procedeté con los si-
guientes pasos:

Primera cita

1.

SJ

1

Preparar el diente climinando dentina reblandecida, esmalte socaba-
doy obturaciones anteriores en caso de que las lrmya.

Se aisla ¢l campo operatorio con dique de hule ¥y grapa.

Se hace la comunicacién pulpar y se coloca el desvitulizador pu‘par
sobre la comunicacion r)lllpm' previnmente seca.

Cubrir ol desvitalizador colocando una eapa de oxido de zine-eugenol,
Se completa la obturacion con oxiloslato de zinc.

Se cita al paciente de 3 a 3 dias si se coloco como desvitalizador triéxi-
do de arsénico v de 15 a 20 dias si se usé paralormaldehido.

Segw Wa cita

1.

o L

~]

Se aislara y esterilizara el compo operatorio.

Se remueve la ebiuracién anterior.
Con fresas estériles se elimina el techo pulpar.

Con cucharillas estériles filosas se extrae la pu[pa coronaria ]egmndo
bicreu la entrada de los canductos,

Se lava v seca la cavidad.

Se aplica duranle 3 o 10 minutoes tricresol-formol o liquide de
Oxpara.

Se seca la cavidad con una torumda de algodén estoril,
/-\p‘icu('ic’)n de Ta pasta womilicadora Trio de Cysi en la parte del

C()ll(l tucto o C()ll(l uctos.

Se aplica una capa de dxido de zinc-engenol y el resto de oxifosfato
de zinc.

Se¢ contrala ta picza mediante m(lingmffas periédiras hasta tener la
segur'xd:ad del éxito del tratamiento.

Se realiza la obtwracion final,

[6: ]
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IX.  PULPECTOMIA

la pulpcctomia s Ja eliminacion o cxéresis de toda la pu‘pa, tanto
coronaria come radicular, completada con fa pivparacion o reclilicacion
de los conduclos radiculares y la medicacion antiséptica.

La fase final de la terapéutica en la pulpectomia total consiste en la
obturacién permanento de los conductos previamente tratados.

la pulpectomia total puedr-* hacerse de dos maneras distintas: Biopul~
pectomia total y Necropu]pvrlmniu total.

a) Biopulpectomia total

La hiopulpnclomin total es ln técnica corriente ('mph'.ntlﬂ en la cual
se renliza la eliminacién pulpar con anestesia local.

INDICACIONES:

~— Lesiones trauméticas que involucran la pu]pn del diente.
— Pulpilis total.

~ Reabsorcién dentaria interna.

— Necrosis y gangrena pu]pur. ,
~ Cuando se necesita hacer un tratamiento de conductos )0r causas pro-
tésicas.

CONTRAINDICACIONES:

~ En conductos muy estrechos v celcificados,
~ En conduclos que presenten gran curvalura o angulacion.

— FEn raices que presenten gran cantidad de conductillos m‘ym:f-nles.

1. Anestesia

La ])iopu|pcclnmin total asi como ln mayor parte de la cirugin peria-

pica\ se realiza generalmente con aneslesio local. la anestesia ;{encral se
emplea en raras ocasiones.
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Un anestésico local en endodoncia necesita los mismos requisitos que
en odontologia operatoria y protesis fija, ¢stos son los siguicntes:

1. Periodo de induccién corto para poder intervenir sin pérdida de tiempeo.
2. Duracién prolongada. Como la Biopulpectomia es wna intervencion
que necesita de 30 minutos a 2 horas, la duracion de la anestesia debe

abarcar este lapso.

3. Sera profunda e intensa, permitiendo hacer la labor endodontica con
completa insensibilidad.

4. Lograr campo izquémico, para pndcr trabajar mejor, con mas rapider.
evilar hemorragins v asi o coloracion del diente.

5. No ser oxico ni sensibilizar al paciente, Las dosis empleadas deben
ser bien tolerndas Y no produrir reacciones dcsagr:xdxﬂﬂ«r&

0.

1 P 3 -1 . .
No ser irritante para facilitar una buena reparacion postoperaloria y

evitar los dolores que pue(‘nn presentarse después de ln intervencion.

TECNICA ANESTESICA

Interesa en endodoncia el bloqueo nervioso a la entrada del foramen
apical. Este puede conseguirse con los siguicntes tipos de anestesia:
~ Anestesin por infiltracion

Consiste en inyectar un anestésica local en los tejidos blandos a nivel
del apice radicular,
Con esta téenica sce an\mn la sensibitidad da dientes superiores v ante-
riores inferiores. Tin case necesario se mnp!mr;’: ol annrn de dientes

superiores on In twberosidad o en ¢l ngujery pc\\z:tino anlerior v en dientes
inferiores en ol agujers mentoniano.

—~— Anestesia regional.

Debido a la densidad de T tabla dsea externa, la anestesin por infil-

tracién no es satisfactoria en o region de prmno‘nrvs y molares in-
feriores.

Las inyecciones se realizarn con cierta fentitud, medio cartucho por
minuto, conlrolando su penclracion v L reaecién del puciente. Las dosis
oscilan entre 1 v 2 cartuchos de 1.8 ml.
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~ Anestesia intrapulpar

Se entiende por anestesia intrapulpar, la inyeccién directa en la pulpa.
Puede emplearse cuando queda sensibilidad luego de una anestesia por
infiltracién o regional, si la pulpa no esta muy inlectada.

Se introduce una aguja fina de uno a dos milimetros y se inyectan unas

gotas de solucion anestésico, esto bastara para que sc procuzca una anes-
tesia total de la pulpa.

2. Atslamiento del ecampo operatorio

Pura mantener una técnica opernloria estéril es indispcnsable el cmpleo
del dique de goma. s el tnico medio seguro de evitar la contaminacién
bacteriana provoca({a por la saliva. Todas las intervinciones en endodon-
cia deben de realizarse con el (liquc colocado. En u{(gunos casos serd
necesario reconstruir una pared con amalpama o cementar una banda
de cobre para evilar que la grapa se deslice del diente.

El dique debe colocarse no sélo para asegurar un campo estéril sinoe
también para evitar que los pequciios instrumentos usados comiinmente
durante el tratamicnto pucdnn caer accidentalmente en la boca y desli-
zarse a la traquea y al esélago.

Debe de nislarse tmicamente el diente a intervenir, de esta mancra
se reduce el tiempo operatorio y (hnninnyc f ;'mtibi‘idud de contamina-
cion desde los otrus dientes.

Existe un nmplio surtido de grapas. sr pur-(l«-n conseguir la mayor
parle de las fabricadas por S. S White e Lory, de éstas hay dos varian-
tes, pu(\(len tener o no aletas laterales, Pero nu s necesnrio ou: el pro-

fesional tenga toda la variedad de prapas, hastard con tener los ndmeros
siguientes:

Incisivos centrales sup. v caninos sup. ¢ inf. Ivory No. 9
Incisivos laterales sup. ¢ incisivos inl. S, S, White No. 211
Todos los premolares

S. S, Wihite No. 27
S, S White No. 26
L{ls [)Crfora(‘iones en ]u goma d.('l (liqu(‘. (lﬁl)cn ‘}“Cf‘.rsﬂ ﬂf)r()xi'n[lda‘

menlte de modo que correspondan nl centro de la superficie incisal u
oclusal de los dientes por aislar.

TO(JOS IOS !l‘lOlil res
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En cualquier caso, segun cl tipo de grapas con alelas o sin alctas, el
diente por tratar o la técnica acostumbrada. la colocaciéon de la grapa
podra hacerse segin los métodos ya conocidos:
~ Llevur la grapa y el dique al mismo tiempo.

— Colocar primero el dique y !uego la grapa.

El emplen de ligaduras completara en alpunos casos la fijacion det
clique al cuello del diente.

Fn caso de sensibilidad gingival Y cuando no lmya ancstesiado lo-
calmente, ¢s aconsejable embadurnar la parte activa dr ta arapa con
ungiiento de Xilocaina.

Para ¢l control de la saliva es indispensable el uso de eyectores de
saliva de la unidad.
La antisepsia del campo se clectuara pinr:c]undo el diente a tratar

y el diquo que lo rodea con una solucion andiséptica, que pucdc ser al-
coho! timolado o mercuriales incoloros.

3, Instrumental usado en la preparacién biomecdnica de conductos ra-
diculares.

La preporacion biomecanica del conducto radicular consiste en ob-
lener un acceso directo hasta el foramen apical a través del conducto,
por medios mecanicos. Lo preparacion biomecianica liene por objeto lim-
piar I camara pulpar v conductos radiculares de restos pulpares. resi-
duos extrafios, dentina infectada o reblandecida, ensanchar ol conducto,
aislar las pnr(-(l(:s infectadas del mismo para permitic un mejor contac-
to con el medicamento v pn,-pz'urnrlus ademas para facilitar T obtura-
cion del conducto.  Asimizmo. mediante ¢ ensanchamiento con instru-
mentos, tiende a rectificar la curvatura de los condictos, sicipre que
ésta no sea demasiado grande.

a) Sondu lisa o explorador de conductos.

Tiene diferentes ealibres y se vmpi(-u para localizar la entrada del

conduclo, presencin de escalones o « uu;quierr otra dificultad ({ue se¢ pre-
sente en o (-xp‘nrurifm.
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l‘)) Tiranervios o sonda barbada.

Estos se usan para la extirpacion del tejido pulpar. extraccion de
puntas absorventes de una curacién anterior. :

Ios tiranervios estan fabricados de un alambre redondo con pro‘on-
gaciones escalonadas en la punta, lienen varios calibres: extrafino, me-
dio y grueso.

Los movimientos del tiranervios se haran de la siguiente manera:
impulsion, rotacion de 1/4 de vuelta y traccion.

¢) Ensanchadores o escoriadores,

Son utilizados para amplinr la luz del conducto. Se trabnja en tres

tiempos, impulsién, rotacién y traccién. Fstan fabricados de un alam-

bre triangular torcido, tiene menos espirales por unidad de Jongitud que
la lima y los filos quedan mas sepnrados unos de otros

d) I

Limas tipo K o convencional.
Se usan con un movimiento suave de impulsién y otro mas fuerte de

traccion apoyando el instrumento sobre las paredes del conducto, liman-

do con movimientos de nmplilud progresiva, se fabrican de alambre trian-
(zular torcido, se presenta en diferentes calibres.

e) Limas de cola de ratén o de pras.

Presentan barbas p(*rpml(licnlnrus ol eje mayor del instrumento. Su
LSO €S muy restringido. Ulil en lu labor de descombrar, os muy activ
en el limado o aislado de las paredes del conducto

) Limas tipo Hedstrom o Escofinas.

Fienen laminas afiladas de mayor a menor separadas por ranuras
profundas, forman un espirnl terminando en pecueiios filos.

SF' usan on ('Oll(lll(‘l()ﬁ nmplmq (!(‘ FﬂCll p(=netrnr|un t"l’l (llC‘ntCS con
HDI(I‘R 5in i()rma

03



Reglas para la instrumentacién biomecdnica:

4.

10.
11.
12.

Debe obtenerse acceso directo a través de lineas rectas.

Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados.

Los instrumentos finos deben preceder a los méas gruesos en la se-
rie de tamaios.

Los escoriadores deben de preceder a las limas Y hacerlos rotar
sélo un cuarto de media vuelta cada vez.

Las limas deben usarse con movimientos de traccién.

En los escorindores y limas se deberan colocar topes de deteccion,
En los dientes posteriores y anteroinferiores, se emplearin instru-
mentos de mango corto; en los dientes anlerosuperiores y en pre-
molares superiores se usaran siempre que sea posible instrumentos
de mango largo. que permitan una mayor sensibilidad tactil.

El conducto debera ser ensanchado por lo menos tres tamafios més
grande que su didametro original.

Los escoriadores o limas no deben forzarse cuando se trnban.
Toda la instrumentacién se realizard con el conducto humedecido.
No deben propulsarse restos hacia el foramen apical,

Los instrumentos deben permanecer dentro del conducto para no
traumatizar los tejidos periapicales.

4. Técnica para realizar la pulpectomia.

Primera sesion.

Se toma la radiogralia p(:rinpicnl, diﬂgnéstico y sedacion de la pie-
za a lratar.

t.
2,
3.

Anestesin local ya sca inliltrativa o regional.

Aislamiento con dique y grapa y esterilizacton del campo operalorio.

/\pcrlura ¥y acceso la camara pulpm'. preparacion y reclificacion
de ésla.
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6.

9.

Conductometria,

Se obtiene twmando como puntos de referencia ¢l borde incisal
de dienles anteriores o caspides de posteriores hasta el apice radicu-
lar, en la mdiografin inicial, tomando como referencia esta medida,
se introduce una sonda con tope en el conducto radicular y se toma
una radiograflia. Si la pesteion es correcli, se retira la sonda ¥y se
mide la longitud de la punta del instrumento al tope.

La longitud correcta del diente se obtiene mediante la siguiente
formula:

LCH 2 TAD

et ,,..!.J‘;\...]_«,...._ N LCD

L.CL Longitud conocida del instrumento dentro del diente.
LAD. l_,(mgitu(] aparente det dhiente (medida en In mdingjmﬁa).
LAL Longitud aparente del instrumento {medida en Ia rndiogra-
lia).
1.CD. Lonuimd correcta del diente,

Teniendo la medida correcta del diente se enlibraran todos los
instrumentos a esta nm(].i":'.[u.

Extirpacion de la padpa radicdar

Si el conducto es muy extresho Y 6o admitiern el tiranervios, en-
tonces se ensanchard of conducto hastic el calibre de un instruonen.
to No. 25 v luego se removeran los restos pulpares,
levicar el condurcto con una solucion de HILEEN (,).‘;ifjt‘l‘lu('n v de hi
pm:iorilo de sodio.

Frsanchar ol condudo con escorindores y fimas. Comenzar siem-
pre con los instrinnentos de tamaio menor y proscguir sin inte-
nupeion de tamunos,

Irrigar varias veces o canductn eon hipm:‘nril(; de sodio yoongun
oxigenada, Lo atima solwida cnpleada debe de ser hipodorito
de sodio.

Seear ¢l condacto con pruntng de p:\p(-i absorvente estériles,
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10,

i1

Se coloen una punta de papel impregnada de un antiséptico (pa-
ramonoclorofenol alcanforado), y se coloca una obturacién provi-
sional con cemento de 6xido de zinc-eugenol o gutnpercha.

Retirar el dique y la grapa.

Al e
.S(!g'] U.H(I(l JOSIOMN,

!J

(W3]

Colocar el dique de hule y grapa.

Retirar la curacién y se toma muestra para un cultivo.
Téenica de cultive:

a) Limpi-’u’ con alcoliel la super[icie del diente. Secar con una be-
lita de algodon estéril.

b) Con una pinza para algodén recién esterilizoda, inlroducir en el
conducto una torunda de algodén estéril para eliminar los res-
tos de medicamento. Repetir esta operacion dos o lres veces,
Introducir en el conducto 1o mas que se pueda una punta absor-
venle estéril, sin traumatizar los tejidos periapicales. char‘a
por lo menos un minuto, si al retirarla estuviera humedecida con
exudado, colocarla en un tube con medio cultive cstéril, luego
de Hlamearle los bordes. Colocar el tapén.

Pegar una etigueta al medio de cultivo para su identificacion y
colocarlo en una incubadora.

d)

Irrigar y secar el conducto,

Colocar curacion anliséptica en el conducto ¥ obturacion provisio-
nal,

e ,
lercera sesién.

1.

i

Fxaminar ol tubo de cultivo,

a) Si esta estéril y of diente no tiene sintomatologia, obturar cl con-
ducto radicular.

b)Y Si hubiera prolifnrm‘it’m bacteriana, efectuar otro cultivo,

I'n cuso necesario ensanchar aan mas el conducto.
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9.

P

4.

Irrigar el conducto y secarlo.

Cuando se obtengu cultivo negativo y el diente no presente ain-
tomatologin se podré obturar el conducto en la siguiente sesion.

Grossman propuso los siguientes principios para el tratamiento
endodéntico.

Se empleara unn técnica antiséplica en todos los casos.

Los instrumentos deberdan estar confinados en ¢l conducto paria no
fesionar los tejidos pcriapiculea.
Se comenzara por introducir en ¢l conducto un instrumento fino Y

liso para disminuir el ntmers de posibilidades de forzar restos infec-
tados a través del foramen npie‘al.

Il conducto debera ser cnsanchada practicamente en todos los ca-
sos aun cuando va sen regulirmente amplio.

FEl conducto debera irrigarse con unn solucion antiséplica durante
la instrumentacién.

El agente antimicrobiano usado pari esterilizar el conducto no sera
irritante para los lujidos perinpimlvs.

Las fistulas no requicren tratamienlo (rspv('iul.

Antes de obturar el conducto, debera de obtenerse siempre un culti-
vo negalivo,

Es indiferente ¢l métado gue se emplee para la obturacion del con-
duceto, siempre gue se consign un sellade hermdtica permanente,
Los tejidos purinpica’llvs deberan wlerar Ta obturacion.

.

En ol absceso alveolar m__‘lulu. se establecera ol (1n‘.nuiv por un ‘np~

50 i\(l(‘('ll(\(‘.().

Lo tumclaccion pu(]r;’n incidivse quicamente cuando esté blanda v
fructunnte.

No se electuara una inyeceion en una zona infectada ya se tate
de un ancstésico solo, o cslé en combinncion con an antibiolico.
No todos tos dicntes dmapu]piu_lns Ron sns”\pli])‘m de tratamients,

ni tampoco lodos fos pacientes son candidatos pura recibir alencion
endodontica,
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“En algunos casos, ademas del tratamiento de conducto, se reque-
rird del tratamiento quirdrgico”.

Obturacion de condugtos.

Se denomini obturacian de conductos o relleno compacito y per-
manente del espacio vacio dejado por la palpa radicular,
Los objetivos de la obturacién son los siguientes:

1. Evitar ¢l paso de microorganismos, exudados v sustancias téxicas

!J

del conducto a los tejidos periapicales.

FEvitar lo entrada de sangie, pfusmn o exudado, desde los espacios
peridentales al interior ded condrcto,

Bloquear totalmente el espacio vadio del conducto para que en nin-
gitn momento puedan colonizar en ¢, microarganismos que pudié-
sen ”egnr a la region apical o ;n:ri(lvnlnl.

Facilitar la reparacion periapical por los tejidos conjuntives y la
cicatrizacion.

La obtwracion de condudtos se renlizura cunndo ol dicntle reana
las siguientes condiciones:

a)
b)

c)

Cuandu sus conductos estén [impius v estériles,

Cuando se hayu realizado una adecuada preparacion biomeca-
nica de sus conduelos.

Cuando se presente asintomético, s decir cuando no existan sin-
fomas que f:onlruimli:men [ obturacion.

La obturacién se realiza con dos tipos de materiales que se com-
pl(*m('nlnn enlre si:

~ Un material solido en forma de conos o puntas conicas prefabri-

cadas, que pueden ser de diferentes materiales, longited y lorma,
como son fas punlas e gulnprrrr.lm v de p|uln.

CONOS DE GUTAPERCHA

L.os conos de gulapcrcim se elaboran en dilerentes tamanos, longitu-
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des Y €n colores que van del rosa pélido al rojo fuego. La gulupercha
¢s una resing, compucsla hasicamente por una sustancia vegelal, Fn la
fabricacién se le agregan sustancias para mejorar sus propiedades. como
el oxido de zinc cue le da mayor dureza. el sulfato de estroncio vy sele-
niuro de cadmio que la proporciona radiopncida&.

Son relativamente bien tolerados por los tejidos, faciles de adaptar

y condensar ol conducto, reblandece por medio de calor, son solubles
en cloroformo. xilol o cucalipm.

CONOS DE PLATA

Presentan mayor rigidez que log conos de gutapercha, son faciles de
esterilizar manteniéndolos en condiciones de asepsia, se usan general-
mente para obturar dientes posteriares por la curvatura, forma y cslre-
chez de sus conductos.

Flstos eonos estan compuestos esencialmente por p]nm pero sc les ha
;‘1gregad() otros materiales parta conseguir mavor dureza.

Permiten un buen control radiografico ¥y no pmducnn combios de co-
loracion en ol diente,

—~ Coementaos, pastas o ple'\s{icos diversos que puedcn ser productos piv-
tendados o preparados por el profesional. Los cementos usados son:
n) Cemenlos con l)n.ﬁ(* de eugenato (‘c zinc:
C(‘ITH?H'(! (‘(’, ]{i(?l{l‘!'l Y Sl‘”ild(}f (l(t KC!‘I'. Cvmento (.li‘ GI‘OSSIHIHI.
Cenmentn de !\/lcf‘]my v Wl
h)

Cementos con base plastica, formados por complejos de sustancias
inorganicas v plasticas: AMH - 26, Diaket A.

¢} Cloropercha.

4)

Cementos momilicadores. contienen en su formula pnmfurnm]du-
hida:

N: normal, medicinal o apical. Oxpara, Osomus, Pasta de Rie-
Bler 0 Massa R. Endomathusone,

¢) Pastas reahsorhibles:

Aundiséplicas al yudolormo o pasta de Walkhofl, Alcalinas ol hi-
droxida de caleio o pastn de Hedman.
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Requisitos que debe tener un material de obturacién ideal:

— Ser facil de intraducir en el conducto.

— Ser preferentemente semisolido durante su colocacién y solidificar-
se después.

~ Debe sellar ¢l conducto tanto en diametro como en longitud.

— No se debe contraer una vez co]ocado.
— Ser impermeable a la humedad.

~ Ser buadleriostatico, o por lo menos no favorecer el desarrollo micro-
biuno. |

~ Ser rndiopaco.

~ No pigmentar el diente.

~ No ser irrilante a los tejidos periapicales.

= Dehe ser facil y rapida su esterilizacion.

— Debe ser facil de retirarse en caso necesario.

—~ Ser mal concluctor de cambies térmicos.

Los factares bdsicos en la obturacién de conduclos son:

(. Seleccian del cono principal v conos adicionales.
2. Seleccion del cemento para obturacion de conductos.
3.

Téenica instrumental v manual de obturacion.

Seleccion de conos: se denomina cono principal o punta maes-
tra, al cono (lestimldu a “vunr npmximndnmcnhs a b omm. de la
union cementodentinaria, siendo por fo tanlo a pieclra nnc_gu‘m
de la obluracion v es ol mas volumineso.

La seleccion se hara segiin el malerial, el diametro v longitud
de acuerdo con la conductometria.

Sceleccion del comento para obturacion: cuando los conductos
estan debidamente pn-pnra‘ulos ¥ no ha surgidn ningan inconve-

nicute, so (*ln[)](‘il!'&‘l el cementy e el |)m[nsi0na| jurgile conve-
niente.

3.

Tecnica instrumentul v materinl de obluracién.
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El instrumental que se utiliza en la obturacién de conductas
es el siguiente:

Sondas escalonadas. cortas, medianas y largas: léntulos cortos, me-

dianos y largos; condensadores laterales de gutapercha. rectos y angu-
lados: transportndor de calor.

Técnicas mas empleadas en la obturncion de conductos:

~ T'écnica de condensacién lateral.

Se considera la mejor, la mas sencilla y racional, puede sor np!ica—
da omploando un cono principai de gutapercha o plata. con puntas ac-

cesorins v cemento, condensando. lateralmente hasta abturar «:umpl(-,ta-
mente el conducto.

— Técnica de cono tinico.

En ésta basta con un solo cono para r;umplir el n})jelivn de una bue-
na obturacién.

— Técnice de condensacién vertical.

Segfm Schildren, es necesario que Ja obturacién acupe el conducto
en sus ires dimensiones y por esto aconseja ol wso de esta téenica.

Se reblandece la gu\npm‘chn mediante calor condensandola vertical-
mente parn gue la fuerza resultante haga que la uulnpr'rdm penelre en

conductos accesorios. empleando tamhién pequenas cantidades de ce-
menlo para conductos.

— Téenica de obturacién seccional o de cono de plakx en tercio unical.

Se lubsrican conos de plata para obturacion del teccio apieal de 5 y

5 mm, de ‘ungltud estan montados con roscas en mandriles vetirobles,
facilitando asi la téenica.

. - . .
— ’IC!CH(C('I (h’ cono mvurtcdo.
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Lista técnica se emplea cuando el diente no estd completamente for-

mwado y el foramen apical es muy amplio.

~ Cloropercha.

Este consiste en emplear las técnicas de condensaciéon lateral o de

cono unido, utilizando como cemento la cloropercha, ésta se lleva me-
diante un atacador flexible, asi logrando mayor adaptacién de la guta-

perc‘m contra la pﬂred del conducto Y frecuentemente se obluran tam-
bién los conductos laterales.

8.

Pasos para la obturacién de conductos:

Aislomicnto con dique de hule, grapa v esterilizacion del campo.

Remocién de la obturacion temporal.

Lavado v aspiracion. Secado con puntas absorbentes,

Ajuste del cono o conos seleccionados en cada uno de los conductos,
verificando visual v radiograficamente. Si se observa en la radio-
gralia que el cono esta en correcta posicion.

Se pmcederé a la cementacion gue consiste en colocur el cemento
de consistencin cremosa con un éntulo girfmdolo hacia la i'z.quicrdr\.

Introduccion de la punta prin(;ipu‘ y punlas accesoring en caso de

que las haya, éstas se condensan hasta qucdnr bien obturado el
conducto.

Se corlan los excedentes de gutapcrc‘m y se sella la entrada del con-
ducto.

Se coloca una base de oxilostato de zince.

b) NECROPULPECTOMIA

La necropuh)cclmnia es la climinacién de la pu‘pn. previnmente des-

vitalizada por la aplicacién de larmacos arsenicales u ocasionalmente

formuludos. Fste tratamiento se usa en casos may (rxcepcimm‘es como
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en pacientes con eunlermedades hemorragiparas o endécrinas.
Los farmacos desvitalizantes corresponden a los mismos que se em-
plean en la necropulpectomia.

A continuacién se mencionaran los pasos que difieren entre la bio-
pulpectomia v la necropulpectomfa.

1. Después de 1 o 6 dias de colocado el desvitalizador (en la maye-
ria de los casos se usa ol trioxido de arsénico) se podra hacer la
pulpectomia tolal, completamente indolora. En casos de sensibili-
dad en el tercio apical, sera conveniente sellar un producto formu-
fado (nunca sc repite Ta dosis de desvitalizador).

[

Cuando se hace la apertura v acceso a la camara pulpar, se debera

remover la totalidad de la cura arsenical para que no se introduzca

nada de ésta en ¢l conducto.

3. La pulpa cameral desvitalizada no sangra y ©s de color rojo obscuro
o caslafio. pero excepeionnimente pucde sangrar ¢} tercio npical de

la puhm radicular,

Se evitara en lo pnsi})]e en practicar esta tactica ya que la desvi-
talizacién tiende u ohscurccer el diente.

(%]

Tratamiento biomecinico del conducto.

6. Obturacion de! conducio.

6. Accidentes duranie el lratamiento,

Durante el tratumicento pucden surgiv accidentes, algunns veces pre-
sentidos, pero Ya mayor parte son in(:spemdos.

Para evitarlos es convenientle tener presente los siguientes factores:
— Plancar cuidadosanmente ol trabajo que hay que electuar.
— Dispmu:r de instewmental nueve o en muy buen estado. conociendo
SU uso Yy manejo.
—~ Recurrir a los Rayos X en cualquier duda de posicion o lopografia,
— Emplear en todos los cunsos aislamiento con dique y grapa.

— Conocer la toxicologia de los Farmacos usados. su dosificacion y em-
pleo.
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Accidentes que s¢ presentan con mayor frecuencia.

a) Formacion de escalones dentro del conducto.

Estos se protluccn por el uso indebido de ensanchadores y limas o
por la curvatura de algunos conductes.

Cuando eslo sucede s necesario reiniciar el ensanchado con el en-
sanchador mas pequedo y asi eliminar el escaléon suavemente.

L) Perforaciéon de la camara pulpar y del conducto.

Se produce por lo comim por un fresndo excesivo e inoporluno de
Ia camarn pulpar y por cmpiuo de instrumentos rotalorios para conductos.

Las perforaciones de los conductos son {recuentes en molares inferio-
res a nivel del tercio apical o bien en laterales superiores por la cur-
valura que presentn su rafz hacia distal.

Cuando se hace alguna peroracion radicular se debe cohibir la he-
morragia por medio de solucién al milésimo de adrenalina y se obtura-
14 ¢l conducto inmediatamente evitande mayores complicaciones.

C) Fraciura de instrumentos dentro del conducto.

l_os instrumentos que mis se fracturan son: ensanchadores, limas,
sondas barbadas v léntudos, al cmp!ourlns con demasiada fuerza.

Para evitar este accidenle se recomiendin usar instrumentos nuevos
o bien conservadas, ya que los instrumentos muy usados pivr(lc:n {lexi-
bilidad y dreza.

Cuando un instrumento se fractura dentro del conducto es necesa-
rio snearle mediante los siguientes medios:

—~ Tratar de sacarlo mediante olro inslrumento, el clorlroima’m, s6 pue-
de nplicnr un solvente de acero, estas dos 1éenicas son muy poco usua-
les y por vltimo la np‘icn(;i()n de Edtae que es un solvente mineral que
actia reblandeciendo las paredos del conducto y asi facilitando la ex-
traccion del instrumento.

- ’ Y .
Si el instrumento esta estéril y ol conducto también, entonees se pue-
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en pacientes con enlermedades hemcrragiparas o endécrinas.
Los farmacos desvitalizantes corresponden a los mismos que se em-
plean en la necropulpectomia.

A continuacién se mencionarén los pasos que dilieren entre la bio-
pulpectomia v la necropulpectomia.

1. Después de 1 a 6 dins de colocndo el desvitalizador (en la mayo-
ria de los casos se usa ol troxido de arsénico) sc podra hacer la
pulpectomia total, completamente indolora. En casos de sensibili-
dad en el tercio npicn]. seré conveniente sellar un produdo formu-
lado (nunca sc repite In dasis de desvitalizador) .

2. Cuando se hace la aperlirn v acceso a la camara puhmr. se deberd
remover lu totalidad de ta curn arsentcal para que no se introduzca
nada de ésta en ¢f condudo,

3. La pulpa cameral desvitalizada no sangra y es de color rojo obscuro
o caslafo. pero excepcionalmente puede sangrar ol tercio apical de
la pulpa radicular.

1, Se evitard en lo posible en practicar esta tactica ya que la desvi-
talizacién tiende u ohscurccer el diente.

5. Tratomiento biomeranico del conducto.

6. Obuturacion del conducia.
6. Accidentes durante ol tratamiento.

Durante el tratimiceto pucden suvgir accidentes. alaunns veces pre-

sentidos, pero b mavor paste son iucsw:mclns.
Para evitarlos es comvenieonte tener presente los siguicntes Taclores:

— Planear cuidadosamente el trabajo que hay que electuar,

— Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado. conociendo
SIEUSO Y mancjo.

Yy ', . e . s .
—~ Recursiv o los Ravos x en cualquier duda de pusicion o topoegralia.
—~ Empleur en todos los cusos aislamicnto con digue y grapa.

~ Conocer la toxicologia de los Farmicos usados, su dosificacion y em-
pleo.



TECNICA DE PULPECTOMIA
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B) CONDUCTOMETRIA
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1)) OBTURACION DE 1OS CONDUCTOS
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[2) CONDENSACION FINAL DE LA GUTAPERCHA
A LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS

F) OBTURACION DEFINITIVA
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X. TRATAMIENTO QUIRURGICO

1. Apiceclomiu.

L apicectomia es la veseccidon quinirgica por via transmaxilar de un
foco pcrinpica‘ y del apice radicular.

INDICACIONES:

~Cuando el tratamiento radicular ha fracasado.

~LEn dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible ol apice radicu-
lar.

~En dientes que presenten alsos conductos.

~En dientes en cuyos conductos se ha fracturado v aloiadu un instru-
menlo,

~1n dientes porludores de pivoles, iuckcl-crown, u otras ol)lumciones
que imposibiliten su remocion para realizar wn nuevo tratamiento, en

este caso se debera hacer la apiceclomia v la obturacion retrograda
con amalgama.

~1Zn dientes anteriores superiores ¢ inferiores.

~Cuando se ha producide una falsa via o perforacién en el tercio api-
cal.

CONTRAINDICACIONES:

— En dientes purmdores de Procesos upica‘es, que ha destruido el hueso,
hasta las pmximidadus de Ja mitad de {a rafz.

~Parodontosis avanzadas con destruecion 4sea, hasta el tercio radicu-
lar, o Jesiones pnrudonlnlus y npi(:ulcs combinadas.
~Destruccion masiva de ta pordion radicular.

~Droximidad pc!igmsn con ol seno maxilar.
Técnica quirirgica.

t. Ancstesiar la region o tratar,



Maxilar superior: anestesia infiltrativa y palatina.

Maxilar inferior: anestesia troncular, a nivel del agujero mentonia-
no e infiltrativa.

2. Insicién.

lLas insiciones mas indicadas son las de Wassmund. la de Partsch
y la de Elkan-Neumann.

3. Levantamiento del perioslio con periostétomo o legra.

4. Osteolomia.

Se realiza con escoplo y martillo o bien con fresa. Cuando se realice

con fresa se wsard una redonda nimero 3 6 5 con la cual se hacen

pequedas perforaciones en circulo, con el apice como centro de la cir-
cunferencia.

5. Una vez hecha la ostestomia y teniendo al descubierto el dpice ra-

dicular, se hara la amputacién de éste a unos dos o tres milimetros
del extremo apical,

0. Se realizard ¢l legrado de la cavidad con cucharillas medianas y
bien lilosas.

Se hara la limpieza de toda la cavidad y se tendra cuidado en los
puntos en que pu(zdn quedar te]'ido de grunulnci()n o trozos de mem-
Lrana, éslos son: la porcion retrorradicular. ¢l cspacio entre la raiz del

diente y los dicutes vecinos. la zona adherida a la tibromucosa palatina
en caso de que hava destruceidn de hueso en esta region.

7. Se debe ruspar ligeramente el fondo y los bordes de la cavidad para
que esta cavidad ésea se lene de sangre v se Yorme un coagule.

8. Se procederd a suturnr con hilo seda o nylon y pequeiias agujas
atraumdticas con nyudn del portaagujas, Se retiran los puntos al

cuarlo dia y la cicatrizacion serd pvrtccla.

2, Ampulacién radicular.

Se le denomina también radicectomia o radiculotomia. Es la amputa-
cion total de una raiz en ana picza dentoria multirrndicular, Esta ampu-
tacion rdicular significa en la mayoria de los casos ¢l Gltimo recurso
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por emplear para conservar una pieza dentaria con varias raices, ésta
es una terapéutica valiosa que permite la conservacién de piezas den-
tarias estrictamente necesarias en la rehabilitacién oral.

INDICACIONES:

~Raices con lesiones periapicales cuyos conductos son inaccesibles.

~Raices con perforaciones que han motivado lesiones parodontales irre-
versibles.

~Cuando la raiz liene caries muy destructiva en el tercio gingival o
reabsorciones cementarias qgue no admilc_n tratamienlo.

~Cuando en una raiz ha fracasado la conductotempia y no es posib]e
reiniciarla,

Fécnica quirtirgica.

I. Se trataran y obturaran los conductos de las raices que se van a con-
servar, obturando con nmalgamm la camara pu]par especialmenle a
la entrada de los conductos de la raiz por amputar.

2. Se hara un colgajo quirargico, la correspondicente osteotomia ¥y con
una fresa de fisura se seccionara la raiz a la altura de su unién con
la camara pulpar.

b]

. Se extrnera la raiz con un elevador, se quraré la cavidad y s¢ pro-
cedera a la sutura habitual.

La ampulacion radicular se realiza generalmente en molares supe-
riores ya «que la pieza quedaré bien estabilizada con las raices restantes,

3. Hemiseccidn.
Se denomina también Odontectomia,

Es una intervencién similar & la ampulacion radicular, pero en la
cual ademas de la amputacién de la raiz, se hace la reseccién de la por-
cién correspondiente de la corona,
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Las indicaciones son las mismas que las citadas en la amputacién
radicular, pero generalmente se efectia en molares inferiores

La técnica difiere de la anterior en que una vez tratados y obturados
los conductos, se secciona el diente con un disco o fresa para separar
los dos fragmentos, para extraer luego la parte por eliminar, o sea, en

fragmento coronorradicular; luego se regularizaran los bordes Y se su-
turard el colgajo.

DIFERENTES TIPOS DE INSICIONES USADAS EN LA TECNICA
DE APICECTOMIA

INSICION D, WASSMUND
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INSICION DE PARTSCH

INSICION DE NEUMANN
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INSICION DE NEUMANN
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TECNICA DE APICECTOMIA

A) INSICION |
B) LEVANTAMIENTO DEL COLGAIJO

C) OSTEOTOMIA
D) AMPUTACION DE LA RAIZ
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E | F
E) RASPADO DE LA CAVIDAD CON CUCHARILLA
F) SUTURA DEL COLGAJO

. AMPUTACION RADICULAR O RADICECTOMIA

A

A) LESION PERIODONTAL EN EL APICE DE UNA RAIZ
B) CONDUCTOS OBTURADOS Y AMPUTACION DE LA RAIZ
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-0 REPARACIO\ OSEA, LA RAIZ RESIDUAL ESTA APTA PARA
CUALQUIER TIPO DE OBTURACION




CONCLUSIONES

De la presente exposicion se puede concluir que cuando se presen-
te un problema de tipo patolagico en una pieza dentaria y atague dircc-
tamente al 6rganc pu‘pm v los tejidos periapicalcs. es necesario ago-
tar todos los recursos que eslén a nuestro aleance para salvaguardar
la integridad del aparato masticatorio.

Es de gran importancia ¢l hecho de que un dingnéstico acertado,
una cleccion de la lerapia adecuada, dependeré en gran parte del éxito.

Las téenicas nombradas se pueden aplicar y llevarse a cabo progre-
sivamente, conforme a la nmgnitud de la lesién. o bien sc¢ puodcen substi-
tuir una por otra cuando se hiaya {racasado en alguna de las técnicas.

La obturacion de los conductos radiculares consiste en substituir ¢l
oroano pulpar por un materiul compacto v permanente bien tolerado
por los tejidos periapicales.

I pues una necesidad el conocimicnto y dominio de cuda una de
las técnicas, tanto para prevenir lesiones pulpares, efectuar una tera-
péulica conservadora v poder en caso necesario realizar una léenica qui-
riargica. de este modo estaremos cumpliendo con todas las reglas para

preservar la salud bucal, con el fin de evitar la mutilacion del apara-
lo estomatognatico.
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