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DEFINICION

La Endodoncia es un compromiso de carcter ineludible para el odontdlogo
de préctica general; y guienes pretenden ejercerla deben tomar conciencia do -
gue m&s que una exclusividad priviligiada es un gquehacer humano calificado cu-
yos beneficiocs deben estar al alcance de la comunidad; y, puesto gue la Endo~
doncia es la parte de la odontologia que se ccupa de ia etioclogfa, diagndati-
co, prevencidn y tratamiento de las enfermedades pulpares y las del diente con
pulpa necrotica, con o sin complicaciocnes apicales. La endodoncia se ejerce, -
se guiera o no, desde el momento en gue €l dentista toca dentina, pues en forna
indirecta estd tocando también pulpa, pues aguel tejido la dentina, es producto
directo de este otro tejido, la pulpa. Prueba de ello es gue en circunstancias
normales los canaliculos centinarios esta ocupados por las 3/4 partes del contz

nido protoplasmitico de la célula pulpar el odontoblasto,

FINALIDADES DE LA ENDOOONCIA,

E1 tratamiento de conductos, tanto con pulpa viva como con pulpa muerta, -

es una parte de la Endodoncia, quizd la de menor significacidn biolfdgica; aungue

si; la ce mayor interés clinico, Y puesto que la finalidad de la Endodoncia -
es conservar en la dentadura natural la mayor cantidad de tejidos vives, libres

de inflamacibn e infeccibn, todo profesionista debe estar familiarizade con un -

método que le permita resolver en forma racionalizada los problemas endodonticos

que se le presenten,




CONECION CON LAS MATERIAS BASICAS Y PRECLINICAS

La endcdoncia, como toda la clinica odontolfgica, requiere el conocimiento
previo de las ciencias bédsicas y de técnicas especiales, en la medida gue resul

te necesarias para la seleccidn y empleo de una terapéutica adecuada.

La anatomia macro y microscépica normal y patolégica, la tisiolégica, la mi
crobiologf{a, la radiologia y la farmacologfa aportan los fundamentos gue permi-

ten orientar cientificamente la clinica endodontica.

La anatomfa quinrirgica es las cémaras pulpares y de los conductos radicula-
res facilita la aplicacién del conocimiento de su formologfa y disposicién al -

desarrollo de una correcta cirugfa endodéntica.

La histologie dentinaria, pulpar y del &pice radicular permite comprender -
la evolucién normel gue la pulpa y el periodonto siguen através de la vida del

diente, contribuyendo al estucio de la etiologiz y prevencidn de los trastornos

que afectan a estos tejidos.

La histopatolugia, al estudiar microscépicamente la evolucidn de las enfer—
medades la relacidn existencia entre estas Gltimas y la sintomatologia clinica,

que contribuyen al diagnostico y orientacidon del tratamiento.

La infeccidn puede ser causada de las lesiones que afectan a la pulpa y al
pericdonto apical o agregarse posteriormente como factor agravante del trastor-
no., Por lo tanto, resulta indispensable conocer, en el terreno de la microbic—

logfa, la flora patfgena capaz de atacar los tejidas cuando su accién,

El estudio de los fundamentos de la radiologfa y de técnicas precisas para

la obtencibn de imagenes radiogr&ficas correctas facilita la adecuada interpre

tacifn de estas Gltimas, La rediografia contribuye en endodoncia una ayuda -

de inestimable valor para el diagnfstice, durante el desarrollo de la té&cnica

operatoria y en la cientifica del éxito o fracaso inmediato o distancias de la

intervencifn realizada,




La farmacologfa aporta el conocimiento de la accibn de las distintas —
drogas. La de actividad antisiptica y antiinflamatorias lacal onstituyen u-
na ayurda eficaz en los tratamientos endodonticos. La mecicacifn general con-
tribuyen a la sedacifn del paciente y al esfuerzo Jduy sus cefensas orginicas en
el caso de que corriera peligro de ser afectadas o ya no estuvieran como conse—

cuencia del procesoc patolfgico local,

Ademiis, tanto la endodSncia como tcdas las especialidades cdontolfgicas
exigen, en su aplicacién clfnica , no s6lc un minimo de habilicad personal, si-
no el conocimiento de técnicas operatorias precisas gue, aplicazas ccn destreza,
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contribuyen a la perfeccifn del tratamiento realicadao,




HISTORIA MEDICA Y OENTAL

£1 dentista debe estar capacitado para hacer una breve historia médica
y un exdmen objetivo del paciente. Auncue los datos sean superficiales e in-
completos, con frecuencia puede lograrse informacibn suficiente como para re-
conocer alteraciones de orden general y decidir sobre la conveniencia de un -
tratamiento de conductos.

E1 dentista debe hacer una observacién general ré4pida sobre la edad, pe-
so, temperamento, naturaleza, dolencia fisica e higieng del paciente. Se ob-
servard la tonalidad de la piel: si se presenta p4lida como en la anemis, son
rojada o cianftica como en ciertas enfermedades cardfacas, pastosa o icterica
como en los trastornos hepdticos o pigmentada como en la enfermedad de Addison.
Se tomara la temperatura del cuerpo cuando esta acompanada de manifestaciones
téxicas o aceleracifin del pulso, en el hipertiroidismao. La aobservacifn de -
Glceras: las t{picas de la sifilis, las sanicsas de la gonorrea o las de cica
trizacifn lenta diabetes, recompensard al dentista, asegurando su propia salud
y la del paciente. Preguntard en forma discreta sobre la perdida o aumento -

excesivo de peso, edema en laos tobillos, disnea, dolores persistentes de cabe-—

za etc.

A continuacifin se realizard un estudio cde las condicicnes higienicas ge-
nerales de la boca, anctando el nimero de dientes despulpados, £n ciertos -

estados es aconsejable contar con la ayuda de un médico,

Cuando existe dolor, habra’gue determinar su localizacién y caracterfs-
ticas. La naturaleza del dolor descripto por el paciente (si es agudo, sordo,
pulsitil o continuo) y la duracién del mismo (si es continuo, intermitente, -
frecuente o espaciado). Debe observarse el estado del diente como un todo: si
presenta pérdida de la traslucidez original o alteraciones de color, si tiene

dolor, sensibilidad, movilidad. El exémen directo y la inspeccidn del diente.,
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£1 electrodo se aplica sobre 1las cara labial o vestibular en el tercio in-—
cisal u oclusal. No debe colocarse en contacto con obturaciénes metélices o -

dentina expuesta, pues ellas son mejores que el esmal te,

METODOS DE DIAGNOSTICO CLINICOD

Un tratamiento correcto se basa en un diagnésticn correcto. El diagn@sti

co so basa en lo gque se escucha, ve, siente, observa y sintetiza.

Diagnéstico es el arte de distinguir o reconocer las enfermedades. E1 -
término "diagnéstico"” se refiere al diagn6stico clinico o al de laboratorio, -
segin la fuente de su obtencién, ya sea de los sintomas y exémen cbjetivo, o —
se hnya complementado con las pruebas del laboratorio. ELl diegnéstico clinico
puede incluir ciertos medios de exfmen, como la inspeccién, palpacibn, percu-—
sién, etc.,, podemos ejecutarlos unicamente con los sentidos o con la ayuda de
recursnos mecdnicos simples. &1 diagnfstico de laboratorio puede incluir el e-
x&men radiografico, el test pulpar eléctrico, la biopsia, los tests bloquimi-
cos, gtc, El diagnfstico diferenciel consiste en identificar una enfermedad

comparando sus sintomas con los sintomas semejantes de otras enfermedades,

£l diagnfistico se basa 2n la consideraci6n de la historia clinica subje-
tiva suministrada por el paciente y el exfmen clinico objetivo efectuada por -
el dentista. Con esto se llega a un exémen clinico de un diente coan pulpa a—-

fectada o de un diente despulpedo, debe incluir varios tests.

1.- Irspeccibn visual 5.~ Test pulgar elécirico

2.~ Percusifn 7.- Test térmico

3.~ Palpacitn 8,- Transiluminacisn

4,- Movilidad 9.- Test de la cavidead

S.- Radiografia 10.- Test por anestesia

En la mayoria de los cascs, un diagnfistico correcto se basa en un buen




pueden revelar una covidad de caries, pulpa expuesta, una pulpa hiperplasica o
un conducto radicular casi vacio., 51 se presenta una exposicibn pulpar, se -~
tendr& on cuenta el color, consistencia y olor de la pulpa. Cuando se presen—
ta una fistula, se investigard su presencia. Si bien una tumefaccién extraoral
puedas apreciarse a simple visto, paro esto nos ayuda a determinar la existencia

de una tumefaccidn intraocral, en algunos casos pusde ser necesaria la palpacidn

de la mucosa.

INSPECCION VISUAL

El exdmen visual es de importancia examinar ias dientes y tejidos blandas
adyacentes al diente afectado para investigar la presencia de una tumefaccidn
u otras lesiones., Asimigmo se ex@minara la corona para determinar si se po—

dra reconstruirse satisfactoriamente una vez realizaca endadoncia.

PERCUSION

La percusién es un método de diagndstico gque consiste en dar un golpe ré-—-
pido y suawve sobre la corona del diente ccn la purta cdel dedo medic o zon un -

instrumento. También se debe de percutir las piezas contiguas para el pacien

te ncte la diferencia,

PALPACION

Consiste en determinar la consistencia de lcs tejidos presionando ligera-—
mente con las puntas de los dedos sobre la encia o muccsa a nivel del &pice -
del diente afectado, y se observe si existe una tumefaccifn o los tejidos blan

dos se muestran dolorosos a la presifn,




MOVILIDAD

Consiste en mover un diente con los dedos o con bajalengua a fin de de-
terminar su firmeza en el alvéolo. Complementando con la radiograffa, es -
Gtil para determinar si existe suficiente inserci6n alveolar como para reali-
zar un tratamiento de conductos. Se denonina movilidad de primer grado cuan-~
do el diente tiene un movimiento apernas perceptible; de segundo grado, cuandc
tiene una movilidad de 1 nmm de extensifn en el alveolo, y de tercer grago cuan
do tiene un movimiento mayor de 1 mm, En dientes con movilidad de tercer gra-

20 no debe reelizarse un tratamiento de endodoncia.

TZ57 PULPAR ELECTRICO

Las probacores pulpares eléctricos pueden aplicarse schre el diente cuetro

Tipes de corriente:

1.- alta frecuencia
2.- baja frecuencia
3.- faréddica
a,- galvénica

£]1 vitalfmetro cde Burtom emplea un intervalo de frecuncia consideratlemen

e mayar gue los S0 ciclas habiteles con que funciona la corriente alterraca.

TECNICA

La zona a investigar debe aislarse con rollos de algodén y secarse con un
chorro de aire. Se tranguiliza al paciente anticipandole que s6lo percibir§ -
una sensaciftn de hormigueo o de calor en el diente, como diente testigo, se pro
sard un diente con vitalidad, de preferencia uno homflogo o también un giente -

vecino del mismo tipo.




exfimen subjetivo y objetive. Debe destacarse que la eficacia del tratamionto

estarfi en relaciéfn directa con la presicifn del diagnéstico.

INTERPRETACION.

Una pulpa hiperémica responda @ una intensidad de corriente ligeramente
menor qgue un diente con pulpa normal, y una pulpa con inflamacifin aguda raspon
de & unu intensidad aln mencr, exceptC si ha habicc dastrucciln parcial dol te
jido pulpar,- Una pulpa necrdtica no respodne a la corriente, oxcepto un los
estados iniciales de una afeccidn pulpar o cuandc garte ve la pulpa ha entrads

en liguefaccién,

TEST TEMICO.

El test t&rmico es decir, la aplicacifn o= celor o frfc es muy Gtil como
elemento difencial cuando se emplea en combirzcién con el test elé&ctricoe. En
el test t@rmico, el calor puede aplicarse medianta el aire caliente, un brupi-
dor caliente o un treoze de gutapercha caliente., EL frioc se eplica con una co-
rriente de aire frfo, hielo, el sif&n de clorurc de etilo, un algoddr impreg-

nado de clorurc de etilo, o la nieve cartonica.

TRANSILUMINACION .

Se basa en el siguiente principioc! Lcs tejidcs blandos normales, al ser
atrevezados por un haz de luz fuerte aparecen claros y rosados, mientras gue los
afectados con procesos pateldSgicos eparecen cpaccs y més oscurss, debido a la -
desintegracifn de los glébulos rojos y tejidos blances, La trensiluminacién -
de los dientas puede hacerse en un cuarto oscuro se hace .a iransilumacién del -

lado vestibular y palatinao.




RADIOGRAFIA

La radiogré&fia constituye, en endodoncia un elemento de extraaordimaric valor -
diagnfistico, una eyuda de fundamental importancia para el desarrollo de la téc
nica operateria y un medio irreemplazable para controlar en la préctica le evg

lucibn histopatolégica de los tratamientos endodonticos.

Para logrer una buema radiogrifia y poder interpretar ielmente es necesario -
cumplir con todos los regquisitos técnicos. La posicidn correcta de la placa

raediogr&fica y del paciente, la distancia adecuvada del tubo de rayocs X y el -
tiempo de exposicibn, asf{ coma el revelado y fijacién minuciosas, son los fac-

tores responsables del é&xito de una radiogréfia.

Si bien el aporte de la radiogréfia para el diagnéstico de las enfermedades de
la pulpa dental es muy limitado, describiremcs aquf los detalles racdiogréficos
que pueden resultar de utilidac pare conocer la evclucifin del procesc de calci
ficacifn de la camara pulpar, ante el avance de la caries o de cualouier otro

agente gue provogue irritacifn.

En la dentina correspondiente 2 la corona del diente, podemos apreciar la con-

tinuaci6én de las manchas radiclicidas gue corresponden al proceso de la caries.
£l borde intemo de la dentina en contacto con la pulpa, puede estar afectado -
radiogréficamente en su continuidad por la presencia de masas célcicas { nodulos

pulpares adherentes), dentina adventicia y dentina secundaria.

Resulta también importante conocer la amplitud normal de la cdmara pulpar en -
dientes jovenes, asf{ como la posibilidad de gque se trate de geminacién o ce una

cémara pulpar gigante,

La acumulacibn ordenaeda de datos Gtiles obtenidos en el estudic de la sintomatg
logfa subjetiva y el exfmen clinico radiogréfico del diente afectado, permite -

diferenciar los distintos estados de la enfermedad pulpar y orientar su trata-

miento.
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CAUSAS DE LAS LESIONES PULPARES

La conveniencia de mantener una pulpa vive y protegerla de lesiones Sué reconome

cida por los primeros pricticos de la odontologfa. Durante la evolucién del ar

te dental, la integridad de la pulpa se sacrificéd con frecuencis en provecho de
P P

una resta mecénica técnicamente satisfactoria.,

Las cousas capaces de lesionar la pulpa son méltiples .

. . pueden agruparto -

de la manera siguiente:

fisicas

mecénicas

traumétismos

a) accidentes: caidas, departes, etc.

b) intervenciones operatorias: sepracidn de divntes
preparacién e cavidades eto.,

desgaste patolégico (atriccibn, sorasidn, etc.)

variacién de la presién atm8sferica (zerodontalgia)

térmicas

1.- preparacifn de cavidaces, ya sea a taja o alta velocigaz.
2.- fraguaco de cemento

3.~ abturacifnes profundzs sir aislacidn

L= pulido de obturacibnes

eléctricas

1.~ obturaciénes con metales uistintcs

2.-. corriente de la lirea

quimicas

1.~ 4cido fosférico, nitratc de plata monfmero cel acrflics

2.~ erositn (4cidos)
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111 lactorianas

1. Toxinas vinculadas el proceso de la caries

. Invasi®n direcla de la pulpa.

ENFERMEDADES PULPATES

Las enfermedades pulpares pucden esguematizarse de la manera siguiente:

1. Pulpitis
u) Aguca sercsa
b) Aguda supurada
c) Crénica ulcerosa
d) Crénice hiperglésica

2. Degeneracifines pulpares

a) Calcica
b) Fibrosa
c) Atréfica
d) Grasa

e) Reabarcifn interma

3. Necrosis o gangrena pulpar
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HIPEREMIA PULPAR

Definicibn.—~ La hiperemia pulpar consiste en la acumulacién oxcesive de can-
@l

gre con la siguiente congestibn de las vasos pulpares. A t'in de dar lugar al

aumento ce irrigacidn, parte del lfgquido tisular es desalojado de le pulpa.

Tipos.~- La hiperemia puede ser arterial (activa), por aumento del flujo arte-

rial, o venoso (pasiva) por disminucién del flujo venoso.

Eticlogfa.—- La hiperemia pulpar puede ser causada por traumatismo, por ejz=m:
un golpe o mal oclusibn, térmica, por el usc de fresus gastadas en la preparz-—
ci6n de cavidades, por mantener la fresa en contacto con el diente durante mu-—
cho tiempo, por sobrecalentamiento durante el pulido de urma obituracitn, por -
excesiva deshidratacifn de la cavidad con alcohol a can cloraferma, por irrits
cibn de la dentina expuesta en el cuello del diente, o por una obturacifin re—

ciente de amalgama en contacto proximal o oclusal con uma restauracién., El1 -
irritante puede ser de arfgen guimico, por ejem: alimentos dulces o 4cidos, -

obturacifnes con cemento de silicato o recinas acrilicas autopolimerirables =

bacterianas como las caries.

La hiperemisz se caracteriza por ur dolar agudo de corta duracién desde un inz—

tante hasta un minuto.

DiagnBstico.~ €1 dolor es agudo y de corta duracién cesaparece al suprimir ei

estimulo; generalmente e&s provocado por el frioc, los dulces o los &cidos.

Diagn8stico diferencial .- En la hiperemia el dolor gensralmente es psajerc y
dura desde uncs segundos hasta wun minuto cada vez, mientras que la pulpitis a-

guda puede resistir varios minutos o alGn mds. La descripcibn que el pacients

hace del dclcr.




Pronfstico., El pronfstico para la pulpa es favorable si la irritacién se ali~

mina a tiempo; de lo zentrario, la hiperemia puede ~volucionar hacia una pulpi

tis,

Tratamiento.~ El mejor tratamiento es el preventivo, realizar oxfmenses parié-
dicos para evitar la formacién de caries hacer obturancifnes precoces cuando e—
xiste una cavidad; desensibilizar los cuellos dentarios en Casos de retraccidn
gingival pronunciada; emplear un barmiz para cavidadas o una base de cemento,
antes de calocar las obturaciones, y tamar en cuenta durante la preparacibn y

pulido ce cavidades.
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PULPITIS AGUDA SEROSA

Definicifén.~ La pulpitis aguda serosa es una inflamucién aguda de la pulpa ,
caracterizada por exacerbacjones intermitentes de dolor, el que puede hacerse

continuo.

Ctialogfa.- La causa m4s comin es la invaci®n bacteriana através de una caries,
aungue tampién puede ser causada por cuaglguicra de los factores clinicos ya men

cionados {(quimicos, térmicos, mecénicos).

Sintomas.- En la pulpitis aguda serocsa el dolor puede ser provocado por Cam—
bios bruscos de temperatura y especialmente por el frio; por alimentos dulces
o &cidos; por la presifén de los alimentos en una cavidad; por la posicién de —
decibito, gue produce una gran congestién de los vasos pulpares. El pacien-
te puede describir el dolor como agudo, pulsétil o punzante y generalmente in—
tenso,

También puede presentarse dolores reflejos que se irrmdian hacia los dientes ad
yacentes o se localizen en la sien o en el seno maxilar en el caso de dientes -

posterosuperiores, o bien en el ofdo, en el caso de cientes postersinferiores.

Diagnéstico.— En el exfmen visual, generalmente se advierte una cavidad profun
da que se extienda basta la pulpa o bien una caries de bajo de una obturacién.

Ls pulpa puede estar ya expuesta.

Histopatologia.- Al exfmen se observa los signos caracterfsticos de la infla
macién; los leucocitos aparecen rodeando los vas sanguineos. Muchas veces -

los cdontoblastos estén destruidos en la vencidad de la zona afectada.




Pronfstico.- Si hien favorable para el diente, es duesfavorable para la pulpa.

Tratamiento.— Consiste en extirpar la pulpa en forma inmediats bajo anestesia
local o luego de colocar alguna curacign sedante en la cavidad durante unos dias
a fin de descongestiocnar la inflamacifn existente, paro lo cual puede emplearse
eugenol antes de colocar la curacién se debe de eliminar todo el tejido caria-
do posible. Si el medi:amento no surte efecto y la pulpa esta expuesta, con -
la punta de un explorader se provoca una hemorragia, con esto se facilita la -

descongestibén.




PUPLITIS AGUDA SUPURADA

Definicibn.- La pulpitis aguda supurada es una intlamacién dolorosa, aguada, -
caracterizada por la tormacifn de un absceso en la suparficie o en la intimi-

dad de la pulpa.

Etiologfa.— La causa m&s comin as la infeccifn bacterisna por caries, o bien la
pulpa esfa recubisrta con una capa de dentina reblandecida, descalcificada por 1la

caries.

Sintomatologf{a.- En la pulpitis supurada en dolor es siempre intenso y general-
mente se describe Comg lancinante, roedor, pulsatil g como si existiera una pre—
sifn constante, Muchas veces mantiene despiertc al paciente durante la nocha,

y continua hasta hacerse intolerable, pese a todos lus racursos para calmerlo.

Diagnfstico.- Generalmente no es dificil hacer =1 diagnésticto sobre la base ce
la informacién del paciente por el aspecto y la actitud, guien, con la cara coi-

trafda por el doler y la mano aepcyada contra el maxilar en la regién dolorida.

Histopatologfa.- El cuadrc histopatol®gico puede describirse de la siguiente -
manera: se presenta una marcada infiltracifn de piocitos en la zona afectada,
diletacifn de los vasos sangufneos con formacifn de trombos y degeneracién o -
cdestruccibn de los odontoolastos. A medida que se forman los trombos en los -~
vasos sangufneos, los tejidos adyacentes se mortifican y desintegran por accién

de toxinas bacterianas y por liberecifn de enzimas elaboradas por los leucoci-

tos pilinucleares.

Pron8stico,~ El pronSsticc para la pulpa es desfavorable, pero generalmente -

puede salvarse la pieza si se extirpa la camara pulpar y se efectla el trata-

miento de conductos.




Tratamienta.- El tratamiento consiste en evecuer el pus para aliviar., Bajo
anestesia debe realizarse la epertura de la cémara pulpar. Mediente una je—

ringae se lava le cavidad , se seca y se ccloca oxido de zing y eugencl.

La pulpa sa expita después ce las 24 a 4B horas.




PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Definjici®n.~ La pulpitis crénica ulcerosa se caracteriza por la formaci®én de
una ulceracifn en la superficie ce una pulpa expuesta; generalmente s< observa
en pulpas jovenes o en pulpas vigorosas, de personas mayores, capaces ds resis

tir un procesc infeccioso de escasa intensided.

Etiologfa.— Exposicién de la pulpa, seguida de la invasibdn de microarganismos
provenientes de la cavidad bucal. La ulceracibn formada esté generalmente se
parada del rests de la pulpa por ume barreras de células redondas peguefzs {in—
filtracién de linfocitos) que limizan la ulceracifin a una pecueha parts del te
jide pulpar cororarios. Sin embargs, la zona inflamator a puede entencerss -

hasta los conductes radiculares.

Sintocmatologf{a.- &1 dolor puede ser ligero, manifestandcse en forma ssrofa, o
no existir, excepto cuando los alimentas hacen conpresifn en una cavicaz o por

debajo de una cbturacién defectunse, en estos casos el dolor puede no ser seve

ro, debido a la degeneracién de las fibras nerviosas superficiales.

Diagn6stico.~ Durante la apertura ce la cavidad, especialmente después ce re—
mover una obturacifn de amalgama puede cohbservarse scbre la pulpa expuesta y la
dentina adyacente una capa grisfcesa, compuesta de restcs alimentarios, lesuco—
citos en degeneracifn y células sangufreas. La suserficie pulpar se oreser—
ta erasionada, y frecuentemente se percibe en esta zona olor a descompasicién,

La exploracifn o el togue de la pulpa durante la excavacifn de la centira zu
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la recubre generalmente no provocan dolor hasta llegar a una capa mds profunda

de tejido pulpar, a cuyo nivel existir dolor y hemorragfa.

Histopatolcgfa.~ E1 cuadro histopatalfgico evidencial, el esfuerzo ce los pro

cesos vitales de la pulpa para limitar la zona de inflamacifn o de destrucci&n
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a la misma superficie de la misma. En ese caso, la pulpa rad.cular puede pre
sentar un cuadro normal o una infiltracibn de linfocitos. En casos extremos -
esta infiltracifn puede extenderse al periodonto, sin estar afectado el nueso

periapical, En algunos casos, gl tejido pulpar puede transformarse er tejido

de granulacién,

Pronfstico.- El pronfBstico para el diente es favorable, siempre que la extir—-

pacibn de la pulpa y el tratamiento de conductos sean correctos.

Tratamiento.— Consiste en la extirpacién inmediata da la pulpe o la remocibn
de toda la caries superficial y la excavacifn de la parte ulcerada ce la pulpa
hasta tener una respuesta dolorosa. Debe estimularse la hemorregia pulpar me
diante irrigacifnes de agua tibia estéril., Se seca y se coloca oxido cde zing
y eugenol, despufs de algunos dfas se hace lz extirpacisn de la pulpa bajo a-

nestesia local,




PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Definicidén.~ La pulpitis crénica hiperpléstica es una inflamacibn de tipo pro
liferativo de una pulpa expuesta, caracterizada por la formacién de tejido de
granulacifn, y a veces epitelio, causada por una irritacién de taja intensidad
y larga duracién., En pulpitis hiperpléstica se presenta un aumento de ndmero

de células.

Etiologia.- La causa es una exposicifén lenta y progresiva ce la pulpa 2 consg
Cuencia de la caries. Una cavidac grande y zbierta, una pulpa joven y resis-—
tente y un estimulo crbnico y suave. Con frecuencia, la irritacién mecénica

provocada por la masticacifin y la infeccifn bacteriana constituyen el estimulo.

Sintomatologfa.~ La pulpitis crfnica hiperpléstica es asintom&tica, exceptuan
do =1 momento de la masticacibn, en gue la presién del bolo alimenticio puede -

causar cierto dolor.

Diagnéstico.- La pulpitis crfnica hiperpléstica (pélipo pulpar) se observa ge-
neridmente en dientes de nifios y de adultcs jovenes. El aspecto del tejido po-
lipoide es cli{nicamente caracter{stico, presentandose como uma excrecencia car—
nosa y rojiza gue ocCupa la mayor parte de la cdmara pulpar o de la cavidad de -

caries y aln extenderse m&s alla de los li{mites del diente,

Pronbtstico.- Para la pulpa no es favorable y requiere su extirpacién. En lcs
casos Tavorables y bien selecciocnados puede ensayarse primerc la pulpotonia.
Si no se logrard éxito, deberd realizarse posteriormente una extirpacién pul-

par completa.

Tratamiento.- Consiste en eliminmar el tejido polipoide y extircar luego la -
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pulpa.~ El pélipo puede removerse cortdndolo por su base con un bistur{ finco
y afilado.- También se lo puede rechazar nuevamente dentro de la cavided, -
empaquetando el especioc interproximal con gutapercina durante 24 horas como mi
nimo. Luego eliminada la parcién hiperpléstica de la pulpa, se lavaré la ca

vidad con agua vy se cohibird la hemorragfa con epinegrina.

Lo restante de la pulpa se extirpard con preferencia en la sesi6n siguiente.—
En casos selecicnados puede intentarse la pulpotom{a en lugar de la pulpecto—

mia,




DEGENERACION PULPAR

S5i bi&n la degeneracién pulpar se abserva rara vez clfinicamente, sus gistintos
tipos deben incluirse en la descripcifn de las afecciones pulpares. Se presen
ta goneralmente en dientes de persocnas de edad; pera también puede abservarse
en perscnas jﬁvenes coma resultado de ura irritacifn leve y parsistente, coma

sucede en la degeneracién célcica,

La degenracidn cdlcica es un tipo de degensracifn en gue una parte del tejida
pulpar es reemplazada par tejida, tal comc néculos pulpares o dentfculas. La
calcificacibn puede presentarse en la cémara pulpar ¢ en el conducto radicular.

Se estima gque més del &0 % de acultos presentan nédulss pulpares.

Uno de los tipas més precoces de degeneracién pulpar es la vascularirzaci®n de
los cdontablastos; éstas degeneran vy al no ser reemplarados, dsjan en su lugar

espacios ocupados par linfe intersticisl.

La degeneracibn atréfica es un tipo de degeneracifn pulpar que presenta Tenor —
rimero de c&lulas estrelladas y aumento ce liguida intercelular, La pulpa tiere
un aspects reticular debfdo a la densa trama de fibrillas preal &genas que se pre

Senta.

- La degeneracifbn fibrosa de la pulpa sz caracteriza poraue los elementzs celula-

res estén reemplazados par tejida conjuntiva fibrosa.

; La degeneracién grasa de la pulpa, relativamente frecuente, es una de las prime~
ros cambics regresivas que se observan histalbsicamente, En los adontoolastos y

también en las células de la pulpa hallarse depfsitos grasaos.

Tamcién puede presentarse reabsorc:fa interma o "mancha raosada" es decir reabsor

cién ce la dentina producida par cambias vasculares en la pulpa.




Puede afectar la corona o la rafz de un disnte o ser tan extensa que abarque

ambas partes.
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NECROSIS ¥ GANGRENA FULLPAR

Definicifin,~ La necrosis es la muerte de la pulpa, la gangrena es la muerte
masiva de la pulpa seguids por la invacién de microorganismos sapréfitos. La
necrosis es una secuela de la inflamacifin a menos que la injuria traum&tica

sea répida, La necrosis se presenta segln dos tipos generales: por coasula-

cifn y por liguefaccién, La gangrena puede ser humeda o seca,

Tipes en la necrosis por coagulacifn, la parte soluble del tejido se precisi-
ta o transforma en material s6lido, Los tejidos se convierten en una masa -

semejante al queso, formadz principzlmente por protefnas coagulada, grasz y -

agua.

La necrosis por liquefaccifn se produce cuando las enzimas proteolfr.zas con—

vierten los tejidos en una masa tlanda o lfguida,

Etiologfa.~- Cualguier causz que dafie a la pulpa puede originar su necros::

su gangrena, particularmente un traumatismo previo, una irritacién.

Sintomatologfa.~ Un diente afectado con pulpa naocrética c a veces, el primer
fndice de mortificacién pulpar es el cambio de coloracisn del diente. En algu-

nos casos, puede deberse a la falta transparencia normmal del diente.

Diagnéstico.—- La radiograffa generslmente muestra una cavidad u obturacié&n gran
de, una comuricacifn grande con el conducto radicular y un espesamiento cel PE
ricdeonto., En algunos casos no existe una cavioad ni tampoco cbturacifin la pul

pa del diente ce ha mortificado por un traumatismo,

Histopatologfa.~- En la cavidad pulpar pueden observarse tejido pulpar necrfci-

cg, restoes celulares y microorganismos . El tejido periapical puede ser narmal

o presentar ligeras muestras de inflamacifn del pariocdanto,
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Tratamianto.— E1 tratamiento consiste en la preparacibn biomecanica y qufmica

seguida de la esterilizacifin del conducto redicular. En tasos con periocdonti
tis, una vez eliminado el contenido del conducto, puede ser acense jable dejar-
lo ebierto 48 horas asf se pemite el drenaje.




PATOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL

1.~ Periodontitis aguda y subaguda

2.- Absceso alveolar y agudo

3.- Periodontitis crénico

4,- Granuloma y quiste apical

5.- Absceso alveolar crénico

5.~ Osteoesclerosis

?7.- Beabsorcifin cementodentinaria y exterma

8.~ Hipercementosis

l.- Patologfa apical y periapical.- Se estudia vinculado com 1: ciir..-

diagnéstico, a fin de orientar correctamente la terapéutica.

Las afeccicnes periapicales puede ser de etialogfa infecciosa, traunitica o me-

dicamentosa.

Las periodontitis infecciosa son las m&s frecuentes. Una pulpitis avanzade, .a
necrcsis y gangrenz de la pulpa, lz2 infeccibn accidental durante el tratamiento
Ce un conducto, la enfermedad periodontal avanzada y adn la anascoresis provocan

la reaccifn del tejido conectivo periapical ante la accifn toxibacteriana.

Las periodontitis traumiticas se origiman como consecuencia de un golpe, una so-
bre obturacifn, una sobre instrumentacifn en la preparacibén quirdrgica del con—

cucto.

Las periodontitis de origen medicamentoso se producen por la accifn irritante o

calstica de las drogas utilizadas para la desvitalizaci®n pulpar, medicacién -

tépica o materiales de obturacifn de conductos radiculares.

Conjuntamente con la lesifn del kejido conectivo perispical, en el 4pice radi-

cular pueden producirse procesos de reabsorcibn y neoformaci6n cementaria.
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El pus puede quedar encerrado durante large tivmpo en la cavidad del abs-
cesn, drenar por el conducto radicular, o bien buscar sslida a través de la ta-
bla 6sra y de la mucosa formando una f{stula gue persiste o ¢ catriza periddica

mente,

6.~ OSTEOESCLEROSIS. -

Es frecuente observar zonas de mayor calcificaci® 6sea sl rededcr de -
un proceso crénico periapical de larga evolucifn., En alguna ocasifin, postericr
merite a un tretamiento de conductos radiculares el hueso que rodea a la rafz se

sobrecalcifica lentamente.

EtioclSgicamente estas ostecscclercsis se atribuyen a una irritacisn de-—

bil y prolongaca gque, en luger de reabscrber huesc, aumentz su calcificecibn.

7.~ REABSORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA,

Asf{ comao 1a reabsorcifn centinaria interma es un trastormo goco frecusn—
te y contradictcrio de la funcibn pulpar, la reabsorcién cementodentinaria ex—
terna, por =l contrario, es una actividad corriente del pericdonto como megdic -

de defersa o de reaccibn ante la presencia de diverses est{mulcs,
Finalmente, se producen reabscrcibfnes cementodentinarias externas, es-

pecialmente en las caras laterales de la rafz, que nc obececen a ningdn facter

etiolfgico conosido.

8.~ HIPERCEMENTOEIS.

La hipercementosis o hiperplasia del cemento consiste como indica, ©s una

excesiva fcrmacifn de cemento a lo largo de la rafz, en una zona determineda,

Este trastorno puede presentarse en dientes con vitalidad pulpar rormal vy
aun en los sometidos a sobrecargas celusales., También se presenta en dientes -
con pulpa riecrftica o gangrenados o ccn tratamiento endodonticu. La respuesta

del pericdonto al formar cemento resulta semejante a la del hueso,.




PERIDDONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA

La periodontitis aguda es un estado inflamatorio del tejigo cue rocea a la
rafz, con las caracterfisticas t{picas ce todo proceso eagudo, Puede ser ce ori-
gen infeccioso treumftico o medicamentoso la intensidad y duracién del cafo pro

vocado, asf{ como el estado de las cefensas orgénicas, hacen veriar la reaccién.
' rg '

La periodontitis eguda apical de orfden séptico es la m&s frecusnte se ob—
servz en endodoncia. Puede presentarse espcnifneamente como Consscuencia de una
infeccifn profunda de la pulpa, ser provocata por una t&cnica cperatcria cefec—
tuscsa,

La periofonticis sguda traumdtica pusde ser provorads por agenctes de origen
extemao, Un golpe generalmente produce un desgarramiento de las “ibras gerio—
dénticas y peaquefias hemorragias por rctura de capilares. Un golpe muy intenso
causz en algunos cascs hasta la expulsifn ds uno m&s dientes de sus aivéclos y —

la fracture ce la pared alveslar,

En los casos de traumatismos leves, cue san muy frecuentes, los lsucccitos —
se acumulan répidamente en la zora dafiaga y facocitan el tejido destruidoc, Hue—
vas fibras pericdSntices formadas a expensas del tejido conectivo contribuyen a

restablecer con toda premura la integridad dal periodonto.

Las sobrecargas de oclusifn, la ingerpssicién expontanea de algln alimentg -~
duro entre ambos arcos dentarios, y las sobreobturaciénes en las caras proxima-
les y oclusales, pueden ser causa de ura leve peridontitis aguda en su inicia-
cién, Si la causa es répidamente neutralizada, el periodonto se recucera sin
dejar rastro del ‘reumatismo, pero =i gersiste, la periocdontitis evcluciona ha-—

cia el estado subagudo o crénico dafando al hueso circundante,

2.~ ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Cuando la acci8n intensa y duradera del agente treumatizante c la patogeni-

cidad y virulencia de lcs g&rmenes impicden una resolucisn rdpida del proceso in-
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flamatorio agudo, el problema se complica, pues scbreviense la destruccitn deal
tejido, con la cosiguiente acumulacién de pus, que lleve a la formacién del -

absceso alveolar agudo.

A la egravecifn de los sfntomas clésicos de la perisdontitis aguda sue
len agregarse el edema y la inflamacién de los tejidos blandos de la cara. El
pus acumulado busca un lugar de salida y generalmente perfcra la tabla 8sea —
para emerger debajo de la mucosa. El drenaje puede producirse esponténeamen—
te, O ser provocado mediante una incisién simple del bisturf. La eliminacién

del pus lo trae un alivig rédpido al intenso dolor, con lo cual se restaolece

paulatinamente,

Una complicacisn seria del absceso alveclar agudo, osr suerte poco fre
cuente en la actuelidad gracies a los antibiftices, es la osteomelitis aguca o
crénica ccn necrosis de porciones m&s o menos extensas Je husso. La falta de
drenaje del pues, la poca resistencia crgénica y la virulencia y patogenicidad
de los gérmenes son la causa determinante de la osteamelitis, cuando no se in—

terviene a tiempo con los medios terapeuticos adecuadcs,

3.~ PERIDONTITIS CRONICA,

La pericdontitis crfinica es una inflamacién del rcericdonto cracterizado
por la presencia de una osteftis crfnica, con transformacifn —el periodontc y

reemplazo del hueso alveolar por tejido de granulacisn

Las afeccifnes crénicas periapicales tienen la misma etiologfa que las

agujas y pueden ser, pcr lo tanto, de orfgen infecciosc, treum&tico o medica-

mentoso,

Al final del perfodo inflamatorioc agudo, los leucocitos polimorfonuclea
res, cue Constituyen la primera lfnea defensiva, degenersn y reemplazados por -

los linfocitos, que predominan en el tejido de grenulacisn,




4,- GRANULCMA Y GUISTE APICAL

De acuerdo cocn la intensidad y duracifn de la causa gque la provoca, la
lesifin crfnica periapical evolucicna controlada por las defensas del tejido —
que la rodea. £l tejido de granulacifén organizado, y frecuentemente encapsu—
lado por tejido fibroso, constituye el grzrulorma apical tf{pito, gue pueds per—
manecer afios sin provocar sintomatologfa clinica y sin variar mayormente su cis

metro, gue generalmente oscila entre los 3 y 10 mm,

Si la infiltracifn ec acentuada y ha comencado la reabsoniién Ssea, la -
lesifn periapical se hace visible rediogréficamente & pesar de la vitalidad ro-
sidual cde la pulpa. Cilfnicemente puece cbservarse reaccifn dolorosa a la expln
racifn pulpar y aun dolores esponténeos por agudizaci$n de una pulpitis crénica

preexistente.

En un buen percentaje de los granulomas £z encuentran proliferacifnes e—
piteliales extendidas en su maesea yue, en daterminados casus, evoluciona nacia

la formacibn giistica.

El cuiste apical se desarrolla a expznsas de los restos epiteliales gus
contiene el granuloma, gue tienden a formerse cavidades qufsticas, Se encuen-—
tra con frecuencia rodeaco pcr una cdpsula fibresa; los elementos infiltrativos
escasean, La presencia de numerusos csteoclastss indica su perfodo de creci-

mientao.

La cavidad gufstica se encuentra tapizada por epitelic estratificado des

camativo. Cavidad y epitelio tienden a aumentar de volumen a expensas del te—
Jjido de granulacién rodeado por la cépsula fribrosa; por esto en los quistes -

de larga evolucifin la pared es muy delgada,

5.~ ABSCESO ALVEDLAR CRONICO

El abscesoc alveolar crénico puede originarse por destruccifn de la parte
interna del grarnuloma, que se transforma en una cavidad con pus y restos de teji

do necrético, rodeado de una membrana pifgena sin epitelio,
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PROTECCIONES PULPARES

1.—- PROTECCION PULFAR INOIRECTA O AISLAMIENTO PULPAR
4, Indicacibnes
B.- Materiales

C.- Técnica operetoria.

- 2.— PROTECCION PULPAR DIRECTA 0O RECUBRIMIENTO PULPAR
A.- Indicacibnes
B,- Materiales

C.- Técnica operatoria.

1.- PROTECCION PULPAR INDIRECTA O AISLAMIENTO PULPAR.

La proteccibn pulpar indirecta o aislamiento pulpar es la intervencifn er—
dodéntica gue tiene por finalidad preservar la salud de la pulpa cublerta por u—
na capa de dentinae de espesor variable, Esta dentina puede estar sana, o bhien -
descalvificada y contaminaca.

Aunque preservar la salud pulpar indica actuar sobre la pulpa sana, no sier
pre se tiene la seguricded ce haberla protegido en estas condiciones a travds co -
la cepa de la dentina remanente cue la cubre; recordemos que la {isiopatologfa —

pulpar dentinaria estén intimamente. ligadas.

A.~ Indicacifnes.~ En la préctica diaria, generalmente se protege la pulga

. clinicamente sana a través de una cape de dentina remanente que adn la cubre.

La proteccifin pulpar indirecta estd indicada en las caries dentinarias no ce
netrantes y en todos aguellos casos en que el aislamiento de 1a pulpa con el me-
dio bucal esté disminuido ppr perdida de parte de los tejidos duros del diemte. -
Se elimina el tejido enfermo y se protege la pulpa & través de la dentina remaner
te con una sustancia, frecuentemente medicamenlosa, que arula la accifn de los -
posibles gérmenes remanente en los concuctillos dentinarios, estimula la pulpa <1:

ra formar cdentina secundaria y la preserva tde la posible accifin celetérea de lcs

diversos materiales paraz la rehabilitacibn estética de le conona clinica.
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B.- Materiales.— La gran mayoria de las sustancias que se utilizan para la desin-
fecci6n de la dentina , para el aislamiento pulpar y para la obtusmacién definitiva

de la cavidad son, en alguna medida jirritantes pare la pulpa.

Generalmente, si el espesor de la dentina remanente es la mitad del normal o
mis, se produce una buena respuesta pulpar y formacibn de dentina secundaria. Cuan
do, por el contrario, el espesor de la dentina est& aproximadamente por debajo de -
% mm, la pulpa suele reaccionar de manera mengs efectiva ante cualquier agente irri

tante, La dentina recién cortada estd més expuesta a la accifn de los elemsntos -

nocivos,

La accién irritante de los antisépticos se agrega generalmente al calor, la -
presién y deshidratacifn ejercidaes sobre la dentina durante la preparacifn des la —
cavidad, lo cual es necesario evitar en la medida de lo posible, estos nuevas trau

matismes.,

Estudiaremos ahora los materiales de proteccifn pulpar mds utilizados actual

mente, Algunos de ellos ofrecen ventajas especificas en su aplicacifn, de acuerdo

con la profundidad de la cavidad y estado de la dentina remanente,

En la actualidad se estén encayando con hidr6xido de calcio en su composicién

{Dycal) 1o que permite utilizarlos como base paras los materiales definitivos.
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PROTECCION PULPAR DIRECTA O MECUBRIMIENTO PULPAR DIFECTO

La proteccién pulper directa o recubrimiento pulpar es la interverncifn en—
dodéntica que tiene por finalidad mantener la funcifn de una pulpa, accidental
o intencionalmente expuesta, lograr su cicatrizacién mediante el cierre de la

brecha con tejido calcificado.

La pulpa expuesta gue va a ser recubierta puede estar lesionada en grado -
variable por un traumatismo y contaminada por los microorganismos de la cavi-

dad bucal.

A,.~ Indicaciones.- La proteccifn pulpar directa se iroicaria en los casos en —

que un traumatismo brusco fractura de corona dentaria dejandc la pulpa expuesta,

Este trastorno se procuce especialmente en los dientes anteriores superic—
res de los ninos; la oportunidad de una proteccifin directa u otro tratamiento -~
mEs dréstico serd considerada en detalle al estudiar el tratamiento endodfntica

en dientes j6venes can rafces que adn no completan su calcificacién,

Si al resecar dentina sana en el piso de una cavidad o al preparar un muiion
con fines protéticos quedari expuesta accidentalmente una pegueia zona de la —

pulpa puede tambien intentarse la proteccifn directa.

8.~ Materiales.~ Los primercs tratamientos locales van con la finalidad de a-—
liviar el dolor pulpar, wrotecciones directas cuando se caloca sabre la pulpa, -
espontafiea o accidentalmente expuesta, algdn medicamento calmante y luego un ma-—

terial de obturacifn.

€ 1 hidroxido de calcio, Se presenta como un polvo fina, blanco e inaodoro.
S. solubilidag es ce 1.2 g. por litro de agua a 25°C y decrece con el aumento de

Temperatura. Su ph, fuertemente alcalino, es de 12,8

C.- Técnica operatoria.— La proteccifn directa se realiza en una sesifn opera-
tcria y , siempre gue sea pcsible, en el momento en jue se produce la exposiciédn

pulpar,




El 6xico de cinc-eugenol es un excelente protector pulpar colocado so-

brae la dentina en cavidades que no sean excesivamente profundas., Es un buen
sodante pulper, si bien colocado muy cerca de la pulpa o directamente en con
tacto con ella puede provocar o mantener procesos inflamatorios crénicos i-

rreversibles,

El 6xido de cinc cen timol v resina es un protector pulpar de poder an—
tiséptico prolongado sobre la dentina y sin accifn irritente para la pulpa,

aun en cavidades profundas.




PREPARACION DEL PACIENTE EN ENDODONCIA

1.~ ALIVIO DL DOLOR

2.- PROPUESTA DE TRATAMIENTO

3.~ TRATAMIENTO PREODFERATORIO LOCAL Y GENERAL
4 .- FICHADD

5.~ ANESTESIA

6.~ AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.
1.~ ALIVIO Oal. DOLOR

Cuanco un paciente sufre dolor intenso y lo presume de crigen dental, recu-—

rre al ocontiiojco en procura de alivio inmediato,

dolor puece ccorresponder a la pulpa (pulpitis aguda) o a un estadc

matoric perizpical (pericdontitis y sus complicacicnes).

En el primero ce los casos la intervencifn inmediata, previz anestesia

anula rdnidamente el c2lor, con gran satisfaccisn del enfermo.

Combinands la acrividaag anti-inflamatoria del glucccorticoides con el
antibacteriaro de un antibiotico de amplio espectro s obtiene la remisifn zlfri-

ca cel proceso inflamatorio agudo, con persistencia de la vitalidacd pulpar.

2.—- PROPUESTA DE TRATAMIENTO,.

LT S L7232

Las intervenciones endodbnticas se prslongan frecuentemente par espacic zs .~2

fora ¢ m&s, y si biern la anestesia evita el dolor , la tranguilidad y lampsraziér

del enfermo deben conseguirse con anticipacibn mediante su preparacifn psfgquiza,

Siempre que sea ccsible, el peciente debe ser informado, en una sesisn armze—

rior sobre el tratamiento gque se realizaré,
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3.— TRATAMIENTO PPREOPERATORIO LOCAL Y GENERAL

El tretamiento local preoperatorio consiste, esencialmente, en corseguir
gue el diente por tratar y sus tejideos vecinos se encuentren en las mejores -
condicionss, para fav recer la intervencidn operatoria y el £xitc posterior de

la misma.

La eliminacifin del teido cariado en cavidades subgingiveles y =l cementa
do de tandas me+4licas cue permiien reconstruir las paredes coronarias, son

tamién maniotras preliminares al tratamiento propiamente dichc.

4,- FICHADO

Toda intervencifn sndodontica, deste su Comienzo hasta comprob
racibn apical y periepicel, debe ser controlada clinicemente y radiogré&ficaren
te en sus cistintas etapacs, Las datcs registrados en el diagnéstico y en ca-
sa pasp c¢e 1z zécnica operatoria se utilizan para la mejor prasecucifn del tra

tamiento y para establecer un pronostice aprosimaco, a distancia de su res

La arestesia suprime el dolcor y constituye una ayuda esencial en los trata
mientos de endodoncia . El cperador debe afrontar , goneralmente, dos situa-
ciones cistintas ¢ el paciente concurre con dolor y debe ser znestesiado pre-
viamente para prevenir una intervencifn penaosa; o bién, el dolcr se produciré
durante las distintas maniobras operatarias y debe ser evitado para mantener

la tranguilidad y colaboracifn dei paciente.

La anestesia general suprime toda sensibilidad con pérdica simulténea de -
la conciencia, y podrfa llegar a constituir ur m&todo ideal en 21 futurc, si ~

su emples resultar8 exento de todo riesgo, sencillo de aplicar y econ&micc a -

la vez,
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PACIENTE

Apellido
Nombire Edad
Direccibn Tel:s Diente
Recomendado por
Antecedentes de orden general
EXAMEN CLINICO
SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA Y DBJETIVA

DOLOR CAMBIO DE COLOR
() Frio ( ) Persistencia { ) Localizaco () oifuso
() Calor ( ) Localizace PISO DE LA CAVIDAD
( ) Duice () Irradiade { ) ourso () Blands
() Acido ( ) Provocads PULPA EXPUESTA
() Fugaz ( ) Esponténes () Integra () Totmlmente Destrui
() Nocturmo da
() A 1la exploracién { ) Parcialmente ( ) Hipertrofiada

destruida
() A la percusifn horizontal setrut
ZONA PERIAPICAL
() A 1ias percusi6n vertical
() A la palpacién periapical ( ) nermal () Festula
{ ) A la masticacién () Tumefaccién Localizada
Al estfmulo eléctrico Responde ()
() Tumefaccién difusa
No responce { )
( ) Absceso alveclar agudo




EXAMEN ARADIOGRAFICO

CAMARA PULPAR CONDUCTO RADICULAR
() Narmal () Normal ( ) calcificado
() Amplia () Amplio ( ) Reabs. int,
( ) Estrecha ( ) Estrecho ( ) Reabs. e~t,
( ) calcificada ( ) Agujas Cal- ( ) Obturadc

cicas.

ZONA APICAL Y PERIAPICAL MUMERO OFE CONDUCTOS
( ) Periodonto Normal () = () 3
{ ) Pericdonto ensanch, () 2 () =
( ) Reabsorci6n apical MORFOLOGTI A
( ) Cementosis
( ) Ostecsclercsis () Recto () Bayoneta
( ) marefacci6én Circunsc. ( ) Curve () fusionazo
( ) Rarefaccibn Difusa ( ) Acodado

() 8ifurcaco

OIAGNCSTICO

INTERVENCION INOICADA

FECHA TECNICA OPERATORIA Y MEOICACION




CONTROL POSTOFERATORIO INMEDIATO Y MEQIATO
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6.—- AISLAMIENTO DEL CAMPO GPERATORIO

La mesa operatoria para ufa intervencibn endodéntica estd ya dispuesta -

con su instrumesntal esterilizado distribuido de acuerdo con las indicaciones
y

formuladas anteriormmente . El paciente se encuentra debidamente preparado, con

anestesia de la regi6n por intervenir. Corresponde ahora aislar el campc ope-

ratorio .

El diogue de goma correctamente aplicado proporciona un aislamiento adecua—
do y permite realizar una intervencisn aséptica en un campo seco, amplio, lim-
pio y fécil de desinfectar., Adem&s proteje los fejidos gingivales contra la -
accifin cfustica de los antisépticos y evita el peligro, siempre posible, del -

paso de algln instrumento a las vi{as respiratorias y digestivas.
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MOPFCLLOGTA DE LOS DIENTES PERMAMENTES Y ANATOMIA DE SUS CAVIDADES PULPARES

MORFOLOGIA DE LOS CIENTES PERMANENTES,

Es indispensable el conocimientc, lc més exacto pusible, de la morfclogfa
de las piezas dentarias y la anatomfe de sus cavidades pulpares, antes de empren

der la terapia endodfntica de un diente lwmano permanente.

"No es pasible limpiar, ampliar, terminar y obturar la cavidad pulpar de -
una pieza dentaria correctamente, sin conocer antes ccn dstalle ls analomfa de -
los conductos radiculares, ya que el operador puede encontrarse variantes sn Cuan

to al nfimero, tamafic, forma, curvaturas y ciferentes estados ce desarrollo.

INCISIVOS CENTRALES, LATERALES Y CANINOS SUPERIORES.

Los incisives centrales y laterales y canincs superiores, se caracterizan -

por tener siempre una scla rafz cénica,

Primeros gremolares superiores,

Los primeros premolares pueden pressntar unz, d4os o tres rfices . Cuéndo

son dos rafces diferenciadas, &stas son cbnicas: la rafz vestibular efcorvada -

lingualmente y la palatina, con curvaturas peguefias hacia cuslquier direccién

(mesial, distal, vestibular o lingual)., Una caracterfstica muy importantes es -

una concavidad en su cara mesizl que recorre tocda la raf:z.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.

El segundo premolar superior con una sola ral: es la regla,

PRIMER MOLAR SUPERIOR

El primer molar superior, presenta en un 99 % tres rafces ciferenciados, dos ves-

tibulares (mesial y distal) y una palatina, De las tres mfces, la gue maycres -

dificultades operatorias ofrece Y merece especial atencién, ec la rafz mesiovesti-
bular.
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ANAIOMIA DE LAS CAVIDADES PULLPARES

Las cavidades pulpares corresponden en sus lineamientos generales al ex-~
terior del diente. La parte coronaria, cé&marac pulpar, estf siempre =n el cen-
tro de la corona y la porcifin radicular, aque ocupa la parte central de la raf:z,
conducto, termina en uno o varios orificios gque constituyen el foramen o ias -~
miltiples foraminas apiceles.

Las cé&maras pulpares de los molares ofrece ramificacifres o trifurcacisnes,
£l conducto radicular sigue por regla general el mismo eje de la rafz, y -

es en casi todos los casos de mayar difmetro vestibulo linguel, con tendencia s

ser circular en el tercio apical.

Les curvaturas pueden ser hzcia cualaguier lado; mesial, distal, vsstitular

o lingual.

Incisivos centrales superiores,
Los inci8ivos centreles superiores poseen un sola conducto simple y zfnicso,
igual gue la reiz, La caracterfstica priocipal son las remificaciones sue pre

csenta con bastante frecuencia en el tercio medio,
Incisivo lateral supericr.

El conductc de los incisivcs laterales superiores, siempre muestra una cur-—

vaturas en ccasiones bastante marcada en su tercio apical.

Canino superior.

El canino superior de conducto simple y cbnico presenta en su %ercic cervi-
cal una forma ovoidea y muy amplia en sentido vestibulclingual.

Primer premolar supericr

Los primeros premolares superiores, muestran gran variedad en las anatam{a

de sus conductos radiculares.
Segundo molar superior

El segundo molar superior ofrece una gran variacién en el nimerc y dispcsi~

ci®n de sus rafces,
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Tercer molar superior.-

El tercer molar superior, es la pieza dental gue presenta mis diversicad en ni—

mero y forma de sus rafces,
Morfologfa de LOS DIENTES INFERIORES

Incisivos centrales y laterales inferiores.

Los incisivos centrales y laterales inferiores, tiemen una sola raf: celgace y

aplanada en sentido mesiodistal y muy ancha en direccién vestibulolinguzl.

Esto es muy importante tenerlo en mente pues la cavidad pulpar es muy =malia,

a que en la radiogréfia mesiodistal aparezca muy gstrecha.

Canino inferior.

La morfologia comienza 2 complicarse con el canmini, el cual muestra en zlgunos -
casos dos rafces diferenciadas (vestibular y lingual).

Primer premclar inferior.-

La raiz del primer premolar inferior e€s unica y cdnica aungue en ocasifnss of

13

ce ligero aplanmamiento mesiodistal.

Segundo premolar inferior.

El segundo premolar inferior presenta una rafz muy semejante a la del crimer -
premolar, aungue en algunos casas ofrece una conformacién romboidea. Muestra

también, la caracterf{stica bifurcecibn o trifureacifin apical aungue en muy ra-

ras excepciones,
Primer molar inferiocr.
£1 primer molar inferior, presenta generalmente dos rafces bien diferercigas -

(mesial distal).- £n algunas ocasicnes puede tener uma tercera rafz en posicién

gisteclingual. La rafz mesial es muy estrecha en el sentidc posicién
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vestibulolingual y aplanada en el mesiodistal, con depresiones muy marcecas -

en ambas caras.

Segundos premolares superiores.-
Las segundos premclares superiores, tienen un conducto teminagl en des., E£n =
muy raras ocasiones pueden presentar tres conductos.,

Primer molar superior.-

El primer molar superior, presenta con mayor frecuencia 3 conductos pera se en

cuentra un porcentaje elevado con cuatro conductos,

Segundo mular superior.-

€l segundo molar superior presenta tres conductos cuando tiene las tres rafces

separadas. Cuandc tiene las rafces vestibulares fusianades, puedz ser cas con

ductas y un sols conducto cuando todas las rajces estin fusionedas,

Tercer molar superior.-

El tercer molar superior muestra caeracteristicas similares e sus conductos,

DIENTES INFERIORES.-

Incisivo central inferior

El incisivo central inferior pueds presentar en sus conductos las variaciones =

gue puecden presentar un conducto este puede tener bifurcaciones o presentarse

sin ellas.

Caning inferior.-

El canine inferiar puede presentar un conducto bifurcado o sin ella adem&s pue-

de presentar dos conductos.

Primer premclar inferisr.-

El primer premslzar inferior, tiene de preferencia un cormducto simple asungue -
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una terma caracteristica de esta nieza, es la de ofrecer dos conductos muy es

trechons que se desprenden generalmente del tercio medio,

Segundo premolar inferior.-

El segundo premolar inferior ofrece casis siempre un conducts @nico y simple;

en raras ocasiones dos conductos independientes.

Primer molar inferior.-
Los conductos de la refz mesial del primer molar inferior, puede presentar la
bifurcacifn en el tercio apical se esncuentre una bifurcacién, puede estar usio

nada n el tercio apical se encuentra una ligera bifurcacifn,

)

La rafz cistal ael primer moclar inferior tiene un conducto Gnico dos conductos

paralslcs e independiante o tien un conducto gue se tifurca en la regifn acical,
Segundcs mclares infericres.-

Los condcutos de los seguncos molares infsriores, ofrecen caracterfsctis

Jantes al primer molar, zon lea diferencia cue la rafz mesial sclc %i

ducto,

Terceros Molares infericres,.-—

Los conductos de locs terceros mzlares inferiores, ofrecen una disposicifn seme

jante a las descritas =n el segunds molar,




rafz distal us Muy peguna y redondeada, En el tercio apical, presenta una

bifurcacién,

Segundo MOlar inferior

El sequndo molar presentsz una gran variedad en cuanto a nimercs == rafces
g Y

forma de estas, Pueds pressntar una, dos y

1”1

tres refcss puesse estar fusiana-~

das,

Terceros molares infericres,—

En las tercerss molares <

n“eriores, predominan las rafces fusionacas,
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CONCLUSIONES

£l C. D. debe tener conocimientos necesarios y adecuados para su ine—

tervencién de la cavidad en la cavidad orel ya gque la endodoncia es odontg

l.z{a conservadora, y como tal previene un mal mayor,

Ya dijimos gque la mejor endodoncia es la que previene la enfermedad —
de la puipa dental, preservando su integridad anatSmica y su vitalidad., -
Por tal razfin la endocdoncia practicada a cualquier nivel, en servicio pl-—

blico o privados, debe de es%ar orientada fundamentalmente en la crevencidn.

Lamentablemente, hasta el momento actual la endodoncia curativa se préc-
tica esencialmente en presencia caries proundas. Diverscs factores intervie
nen, entre los que se destacan la falta de educacidn dental plblica y le au-
sencia de atencidn profiléctica en zonas alejadas de las grandes ciudades -

impiden una prevencidn razonable como seria de desear.

Pcr otra parte, debemos también reconccer gue aun en el terreno de la -

endodoncia curetiva, &sta resuelta tocdavie en grean parte privilegio de la -

atencibn privada. Los servicios pibliccs donde se préctica la ended :ncia

son escasos en nuestro medio
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