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CAPITULO |
INTRODUCC 1 ON

El Cirujano Dentista de practica general encuentra fre-
cuentemente en el campo operatorio, casos diffciles, en los -
que por la patologia de las piezas dentarias o bien por nece-
sidad protésica, debe extirpar la pulpa (sea cameral o radicy
lar) involucrada,

Para resolver esta situacion el Cirujano Dentista puede
escoger hoy en dfa diferentes técnicas a realizar para lograr
la funcionalidad de] diente problema y readaptarlo al sfstema
masticatorio o estomatognatico.

Este sistema estd constituido por los siguientes elemen
tos anatdémicos: huesos (craneo, mandfbula, hioides, clavicula,
esterndn); mdsculos (de la masticacidn, de la deglucién y de
la expresién faclal); articulaciones (temporo mandibular, den
to-alveolar); ligamentos (parodontales, temporomandibulares);
lengua, labios, carrillos, vasos sangufneos, vasos |inféaticos,
nervios y dientes,

Todos estos componentes se encuentran Tntimamente rela--
clonados y en perfecta armonfa. De ahf que cuando alguno de =~
ellos es alterado, modiflcado o eliminado, el slstema comlenza
a desequilibrarse y a perder su 6ptima funclionalldad,

Los dlentes, como componentes de este slstema, juegan un
papel muy Importante, por lo que todo esfuerzo reallzado para-
la conservacién de su vitalidad, o por lo menos, prolongar has
ta donde sea posible su permanencla, serf benéfico para conser
vaci6n de la [ntegridad del mismo,



La tesis que a continuacidén presento, expone una vision-
de lo que es la pulpa dental y su patologfa, abarcando desde -
su histologfa y fisiologia, hasta su tratamiento; con el fin -
de conservar mediante todos los recursos existentes y hasta --
donde sea posible, las estructuras dentarias, y por lo tanto,-

mantener el sistema masticatorio en su Gptimo funcionamiento.

ek



CAPITULO |1

""CAV IDAD PYLPAR"

ANATOMIA TOPOGRAF | CA.

La cavidad pulpar es el espacio interior del diente ocu-
pado por la pulpa. Estd rodeada casi completamente por dentina.

En forma, tamafo, longitud, direccidon, didmetros, etc.,-
difiere segln la pieza dentaria de que se trate, segin que és-
ta sea temporal o permanente, segln la edad del individuo y -~
también de ende algo de la raza, sexo, etc; a arte existen va-
riaciones propias de cada diente. Pero la cavidad pulpar por -
lo general se asemejarad a la forma, tamafo, longitud y direc- -
cion a la de su pieza dentaria correspondiente.

Se divide la cavidad pulpar en dos partes principales:

- La cdmara que corresponde a la corona y;

- El conducto que se encuentra en la rafz,

La camara pulpar siempre es Unica, ocupa generalmente el
centro de la corona y se continda, en su porcidn cervical, con
el conducto o los conductos. Su forma y paredes por lo general,
son parecidas a las de la corona.

De la unién de las paredes en el extremo masticatorio se
forman prolongaciones )lamadas cuernos pulpares,

La actividad biolégica de la corong y el progreso de la-
edad reducen el tamafio de la cdmara por la aposic'5n de nuevar
dentina.

E! conducto radicular quarda estrecha correspondencia =~



con la rafz.

Morfologia: tiene la forma de un cono alargado, algo - -
irregular, con su base cerca del cuello dentario.

Longitud: es un poco mas corto que la rafiz.

Situacidn: especialmente su tercio medio se encuentra en
el centro de la rafz.

Direccidn: sigue por lo general el mismo eje de la rafz,

Lumen: la seccidn transversal del conducto rara vez es -
exactamente circular,

Ramificaciones: un conducto puede tener ramificaciones,-
de las cuales podemos mencionar: la colateral, intercurrente,-
lateral, recurrente, secundario, accesorio, cavo interradicu--
lar, delta tipica y delta complementaria.

Ndmero: el nldmero de conductos depende del nimero de raf
ces y de las peculiaridades de las Gltimas; por eso conviene -
recordar la clasificacién radicular.

Las rafces de los dientes se presentan en tres formas --
fundamentales: simples, bifurcadas y fusionadas,

Las rafces blfurcadas siempre tienen dos conductos o uno
que se divide en dos,

Las simples y las fusionadas por 1o general presentan un
s6lo conducto, raras veces dos,

Divisidn: dividimos el conducto radicular en dos partes:

- Porcién dentinarla, larga, rodeada de dentina.

- Porclén cementaria, muy corta, rodeada de cemento,

No es posible sefialar un |imite exacto entre la clmara-
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y el conducto o los conductos, especialmente en las cavidades-

simples de los dientes unirradiculares.

Caracteres comunes de la cavidad pulpar de los dien

tes unirradiculares:

Cavidad pulpar: la cavidad pulpar, simple en estos dien-
tes, se diferencia de la compuesta de los multirradiculares en
que carece de suelo cameral.

La forma de esta cavidad en el plano mesiodistal, es de-
un tridngulo con base incisal u oclusal. En el plano vestibulo
lingual los incisivos y caninos ofrecen una cavidad pulpar re-
presentada por dos tridngulos: uno corto que corresponde a la-
corona y otro largo, dentro de la raiz. Los premolares presen-
tan una forma triangular con base muy ancha oclusal,

Cémara: la cémara es irregularmente conica y mis corta -
que el cono del conducto.

Conducto: puede ser: a) recto; b) curvo; c) convexo en -
sentido mesfal o vestibular y d) con una curva apical en un ==
sentido y otra en el opuesto, lo que dd el aspecto de upa "'§'~»
fté)ica,

Cuando una cavidad de estos dientes presenta dos conduc-
tos, tlene un plso cameral, que se haya en el tercio medio ra-

dicular o mbs hacla el &pice,

Caracteres comunes de la cavidad pulpar en dlentes

multirradiculares!

Cavidad pulpari estd compuesta de la cdmara y de los con



ductos, La cémara posee un suelo del que parten unas depresio-
nes [nfundibuliformes que son las entradas a los conductos ra-
diculares. El plano de este suelo es el ITmite entre la cdmare
y los conductos.

Cémara: es irregularmente cuboide. Del techo cameral par
ten los cuernos que corresponden generalmente al nidmero y lon-
gltud de los tubérculos.

Conductos: los conductos radiculares, en nimero igual qt
las rafces, muestran un aplanamiento mesiodistal en las rafces

delgadas (salvo los conductos linguales de los molares superic

res).

Peculiaridades de la cavidad pulpar de cada diente:

Incisivo central superior: este diente presenta en un --
corte mesiodistal dos cuernos pulpares,

Tiene su rafz cas| recta al contrario de lo que ocurre -
con la mayorfa de las rafces de los otros dientes, que tienen-
una tendencia haclia distal. Al fgual que la rafz el conducto -
es Gnico, simple, recto y cbénico.

La rafz se haya totalmente desarrollada y formada hasta-
su 8plces a la edad de 10 afos,

Incisivo lateral superior: la Camara pulpar es semejante
a la del central, diferenciéndose en que éste, se presenta -
aplanada mesfodistal y con tendencia distal de la curya norma
del &pice,

La rafz termina de formarse a los 11 afios aproximadamen:



te. En este diente se observan pequefios acomodamientos o acode
mientos dobles en forma de S.

El conducto es semejante al del central aunque mds redu-
cido y en forma oval o elfptica, puede presentar ramificacio--
nes.

Canino superior: su camara pulpar es bastante amplia, =-
tiene solamente un cuerno pulpar colocado en el centro de la ¢
rona. Su rafz concluye de formarse entre los 13 y 15 afios de -
edad y es la mds larga de la dentadura humana. El conducto es-
dnico, recto y cénico, La direccién de la raiz y conducto es-
recta con curva normal del apice hacia distal,

Primer premolar superior: mesiodistalmente su camara pu_
par es similar a la del canino, pero mds amplia y de longftud-
menor. Tiene dos cuernos pulpares, uno vestibular y el otro p:
latino. Generalmente existen dos rafces una palatina y una la
blal. Puede presentar variante en el ndmero de sus rafces com
se menclona a contlinuacion:

- presenta dos rafces bien desarrolladas y completaments
divididas,

- dos rafces que emergen del terclo medio radicular,

- rafces fusionadas o bifurcadas en el &pice,

- premolares unirradiculares o rafces fuslonadas,

- puede presentar tres rafces, una palatina y una bucal
que se subdivide en dos a la altura de su terclo o en el fplc

Las rafces estdn totalmente formadas a los 12 6 13 afios



de edad.

Los premolares con rafces bifurcadas tienen siempre dos-
conductos, mientras los unirradiculares presentan un conducto-
dnico, o dos conductos que se separan en el apice,

Otra variante en los premolares con una raiz es la exis-
tencia de un conducto Gnico y amplio en el tercio cervical que
se divide en dos por un puente de dentina, se vuelven a unir -
apicalmente, en cuanto a las ramificaciones son muy numerosas.

Segundo premolar superior: su cdmara es semejante a la -
del primer premolar, es unirradicular, puede presentar caracte
risticas similares al diente anterior. Presenta un conducto --
Gnico, amplio y sin ramificaciones apicales. Mediante el dien-
te avanza en edad las ramificaciones se van produciendo.

Sus rafces estan formadas totalmente entre los 12y 14 -
afios de edad,

Primer molar superior: su cavidad pulpar es la més amplia
de todas las piezas dentarias. La camara pulpar es romboidea,-
con cuatro cuernos pulpares que en orden de lingitud son: me-~-
sio vestibular, distovestibular, mesiopalatino y el distopala-
tino.

Sus cuatro paredes convergen al piso donde casl se pler-
de la pared palatina por lo que el piso tiene forma triangular,

En cada dngulo se observa una denresidn que corresponde-

a la iniciacién de los conductos por los que el piso toma for-
ma convexa.
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Presenta tres rafces bien diferenciadas, una palatina -
y dos bucales (mesiobucal y distobucal). La raiz palatina es -
la de mayor longitud.

Los 8pices de este diente concluyen su formacidn entre-
los 9 y 10 afios de edad.

La raTz palatina ofrece un conducto Gnico y casi siempre
cdnico que sigue la misma direccidn que la rafz.

La mesial presenta mds variaciones en cuanto al nlmero y
disposiciones de conductos, generalmente se observa un conduc-
to Gnico y amplio con un aplastamiento mesio-distal en dientes
muy j6venes. Al adosarse sus paredes va ocurriendo la multipli
cacidn de conductos y ramificaciones presentando dos conductos
con trayectoria independiente y paralela, terminando con fusio
namiento en el tercio apical.

La rafz distal tiene un conducto simple y conico ligera-
mente aplanado en sentido mesio-distal, A pesar de ser el con-
ducto mis estrecho es el més accesible y mads facil de explo- -
rar por la simplicidad de su disposicion,

Segundo molar superior: la anatomfa de la cémara pular -
es muy similar a la del primer molar, con la diferencla de que
su corona es més angosta en sentido meslodlstal,

En cuanto al ndmero y disposlci6én de sus rafces ofrece -
una gran varlacién, Se comprueba que mis de 50% de casos pre-
senta sus rafces diferencladas,

En caso de presentar tres rafces separadas, ellas pueden
estar dispuestas en forma similar a las del primero,

Los &plces estdn formados entre los 14 y 16 afos,

En cuanto al nimero de conductos todo depende del fuslo-



8

namiento que presenten sus raices, segin Keller el 55% de los-
segundos molares presentan tres conductos y el A44% cuatro con-
ductos y un 38% de ramificaciones periapicales.

Tercer molar superior: su anatomia pulpar es también si-
milar a 1a del primero y segundo molar, pero mucho més varia-
ble.

Debido a que el acceso es dificultoso y a la variedad de
su anatomia tanto cameral como radicular, el tratamiento de --
conductos rara vez son realizados.

Incisivo central inferior: representa el diente mas pe--
quefio de la boca, su cavidad pulpar se encuentra aplanada mesic
distalmente. Sus cuernos pulpares son sumamente cortos cuando-
existen.

Presenta siempre una rafz, fina y aplanada mesiodistal--
mente,

El plce de éste se encuentra formado a los 10 afios de -
edad. Casi siempre la rafz presentard un conducto aplanado me-
slodistalmente.

Incisivo lateral Inferlor: la cavidad pulpar es semejan~
te a la del central con la diferencia de que sus dimensiones -
sON mayores,

La rafz es ligeramente mds larga que la del central, la -
curva dista! se presenta con mayor frecuenclia, aparece en el =
épice la forma de bayoneta,

El &pice est§ formado a los 10 afos de edad,

Canino Inferlor: su cémara pulpar se caracteriza por su
marcada amplitud vestibulo lingual, semejante a la del canino
superlor,



Ocupa el segundo lugar del diente méds largo de la boca,

El apice de este diente se encuentra terminado entre los
12 y 14 afos de edad.

El conducto suele ser GUnico, en algunos casos el adosa--
miento de las paredes proximales puede llegar a formar un puen
te dentinario.

Primer premolar inferior: la camara pulpar presenta ca--
racteristicas semejantes a las del canino inferior. Tiene dos-
cuernos pulpares el vestibular y el lingual, los cuales se }bi-
mitan perfectamente,

La gran mayorfa de estos dientes poseen una conformacidn
radicular semejante a la del canino, aunque mas reducido en -~
sus proporciones, presenta una rafz dnica y conica,

Los &pices estdn formados entre los 12 y 13 afios de - -
edad,

Segundo premolar Inferior: su camara pulpar es muy seme-
Jante a la del primer premolar, sus cuernos pulpares son mas -
prominentes que el anterlor.

Su conformacl6n interna varfa en su caracterfstlica radi-
cular rombo{dea en donde el conducto es extremadamente amp)io,

Primer y segundo molar Inferlor: presentan su cémara pul
par blen 1imltada, con su pared vestibular y |Ingual frecuente
mente paralelas,

En el plso se distinguen perfectamente los orificlos de
entrada de los conductos radiculares,
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Tienen dos rafces perfectamente diferenciadas, una me- -
sfal y otra distal.

Los dpices estdn formados entre los 9 y 10 afios.

La rafz mesial presenta siempre dos conductos, producto-
del adosamiento mesiodistamente.

La rafz distal tiene por caracteristica la de poseer en-
la mayorfa de los casos un conducto dnico, amplio y aplanado.

Tercer molar inferior: tiene las mismas caracteristicas-
que el primero y segundo molar con muchas variantes con respec
to a su anatomfa y su oposicion.

Por la variedad de su anatomfa y por la problemdtica de-

su erupcién nunca se intenta el tratamiento endoddntico.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS:

Siendo uno de los fines de la endodoncia el conocimiento
de las alteraciones de la pulpa y su tratamiento, serd prove--
choso recordar la histologfa y la fislologTa de la pulpa.

Los elementos histoldgicos comprenden:

) El estroma conjuntivo: formado por una red fibrilar,
parece poco denso en la pulpa Joven,

1) Las células pulpares, que se distinguen en:

a) Dentlinoblastos: mejor conocidos como odontoblastos, -
células formadoras de dentina, muy espaclalizadas y exclusivas
de este &rgano. Aparecen primero en los cuernos pulpares y es-
tdn dispuestos en hilera columnar, periférica a la pulpa, con-
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prolongaciones citoplasmaticas hacia la dentina que se 1laman-
fibrillas dentinarias o de Tomes y son la mayor porcidn del --
dentinoblasto. Estas células, alargadas, con un ndcleo bien ca
racter{zado, disminuyen en nimero y tamafio y varia de forma --
desde la corona al &pice y de los dientes jovenes a los seni--
les,

b) Fibroblastos: pueden ser de forma redonda, estrellada
o circular. Se encuentran en la sustancia intercelular y dismi
nuyen también en tamafio y ndmero con el avance de la edad del-
individuo,

c) Células de defensa: en la pulpa normal se encuentran-
en estado inactivo., Comprenden:

- los histiocitos, de forma irregular, pero generalmente
alargada casi filiformemente, Su funcidn es doble, desempefa -
un fmportante papel en las reacciones de defensa, Frente a la -
inflamacién, se desempefian como fagocltos amiboldeos migrando-
como células errantes hasta la regidn de la {rritacién mezclér
dose y eliminando las bacterfas y los restos de te]ldo, asT c
mo enqulstando los cuerpos extrafios,

~ las células mesenquimales indiferenciadas, con un nG--
cleo ovoide y alargado. Se cree tienen la propiedad de formai
macr6fagos o histiocitos,

Estas dos clases de células se encuentran en la cercanfi
de los pequefios vasos o capllares y forman parte del slstema
reticuloendotel fal de 1a pulpa dentarla.

- Las células emigrantes, Importantes en los procesos d
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defensa. Conocidas.a veces bajo el nombre de poliblastos, pue-
den convertirse en células plasmiticas, tan frecuentemente ha-
1ladas en los procesos inflamatorios.

d) Células errantes amiboideas, algunos autores las in--
cluyen en el sistema .reticuloendotelial, presentan un nicleo -
grande, frecuentemente en forma de rifdn.

e) Los pericitos con nGcleo redondo o ligeramente oval,-

también se encuentran cerca de los capilares.

I'11) E) sistema vascular de la pulpa, es muy rico.

Una o dos arterias entran por el foramen, se alojan en -
el centro del conducto y dan ramas laterales hasta dividirse -
en una fina red capilar, debajo de los dentinoblastos, en don-
de se empieza la red venosa. Esta aumenta de calibre para sa--
1ir por el fordmen en nimero de dos venas sin v3lvulas por ca=-
da arteria. Se ha probado que el di&metro de los vasos es ma--
yor en la regién media que en la coronaria o apical de la pul-
pa.

IV) El sistema |infético de la pulpa, aunque rudimentario est§
hoy reconocido como una reallidad anatémica Indudable, pues se~
han encontrado vasos 1inféticos y valnas 1inféticas perlivascy
lares alrededor de los vasos sangufneos de la pulpa,
V) EV sistema nervioso pulpar se divide en:

a) Flbras mielfnicas, la mayorfa, que entran en manojos-
por el foramen y se distribuyen por toda la pulpa.
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b) Fibras amielfnicas del sistema. simpdtico que acompa
fian a los vasos.

Llas primeras pierden su capa mielinica en el trayecto-
final y se anastomosan densamente en la zona predentinoblasti-
ca interna, Se ha descrito recientemente un plexo predentino--
bldstfco externo y se ha demostrado la existencia de termina--

ciones nerviosas en los tibulos hasta la mitad del grosor de -
la dentina.

FISIOLOGIA DE LA PULPA.

La pulpa desempefia cuatro funciones importantes:
I) Formacién de dentina.

La mds Importante funcidn de la pulpa es la formacidn-
de dentina.

Existen tres diferentes dentinas, que se distinguen -~
por su orfgen, motivacién, tiempo de aparfci6n, estructura, to
nalidad, resistencla, finalidad, etc.

Describiré someramente cada una de ellas:

Dentina primaria: su comlenzo tlene lugar en el engro-
samiento de la membrana basal, entre el epltelio Interno del -
esmalte y la pulpa primaria mesodérmica, Aparecen primero las-
fibres de Korff, cuyas mayas forman la primera capa de matrfz-
orglnica dentinarla (precol&gena), no calciflicada, que constl-
tuye 1a predendina, Sigue la aparicién de los dentinoblastos =~
y empleza la calcificacién dentlinar!a,
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La columna dentinoblastica va alejandose paulatinamen-
te y la dentinogénesis avanza de la porcién incisal u oclusal-
hasta el &pice, formando la dentina primaria.

Dentina secundaria: con la erupcidén dentaria, la pulpa
principia a recibir los embates normales biolégicos: mastica=~-
cién, cambios térmicos, irritaciones quimicas y pequefios trau-
mas. Calfificamos estas agresiones como de primer grado.en la -
clasificacion patogénica, puesto que estdn dentro de la capaci
dad de resistencia pulpar, estimulan el mecanismo de las defen
sas pulpares y provocan un depdsito [ntermitente de dentina se
cundaria,

Esta dentina corresponde al funcionamiento normal de la
pulpa,

Dentina terclaria: cuando las {rritaciones que reclbe-
la pulpa son mis [ntensas o agresivas, callificadas de segundo-
grado, que alcanzan el limite de la tolerancia pulpar, como la
abrasién, eroslén, caries, exposicién dentinaria, por fractura

etc,, se forma esta dentlina }lamada terclaria,

I1) Funcién nutritiva:
La pulpa nutre a los dentinoblastos por medlo de la co

rriente sangufnea y a la dentina por la clrculaclién 1infética,

t11) Funcién sensorial:

La pulpa normal, més que otro teJldo conjuntlivo comdn,
reaccfona enérgicamente con una sensacl6n dolorosa frente a to
da clase de agresiones (calor, frfo, contacto, presifn, sustan
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cias quimicas, etc.)
IV) Funcidn defensiva:

La pulpa se defiende frente a los embates biolégicos -
de los dientes en funcién, con la aposicién de dentina secunda
rfa y maduracién dentinaria, que consiste en la disminucidén --
del didmetro u obliteracién completa de los tdbulos de la den-
tina. Frente a agresiones mas intensas, la pulpa opone denti-
na terciaria. Aparte las células pulpares llamadas histiocitos
mesenquiﬁales indiferenciadas y las células errantes amboideas
desempefian acciones defensivas al convertirse las tres en ma--

créfagos o poliblastos en las reacciones inflamatorias.
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CAPITULO 11}

ALTERACIONES PULPARES

DEFINICION,

Se llaman alteraciones pulpares los cambios anatomohis
tolégicos anormales que sufre la pulpa dentaria debido a los -
agentes agresores.

Es de capital importancia que el que va a practicar la
Endodoncia conozca bien las alteraciones pulpares; el escaso -
conocimiento de la fisiopatologia pulpar en el pasado condujo-
al empirismo en la terapia.de la pulpa, con funestos resulta--
dos.

Las causas que pueden alterar la pulpa son muy numero-
sas, unas atribufbles directa o indirectamente al paciente y -
otras al operador,

El mecanismo de las alteraciones pulpares depende:

1) De las causas: clase, Intensidad, severidad, dura--
cibn, accidn repetida, etc,

2) De la pulpa misma: su edad, flslologfa o grado de -
vitalldad, su pos!bllidad cicatrizal (ya que no puede regens--
rarse), sitlo pulpar donde actda la causa y su |Imltada capac|
dad defensiva,

3) Del estado de salud general del organismo,

Desde el punto de vista patogénico, Kuttler divide las
causas agreslivas a la pulpa en cuatro grados:
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ler. grado: muy leves o embates biolégicos normales: -
masticacién, cambios térmicos, irritaciones quimicas.y peque--
fios traumas. (Dentina secundaria)

20. grado: caries, erosibén, abrasidn, obturacién, etc.
(Dentina terciaria)

3er. grado: que ocasionan ya alteraciones pulpares - -
francas, aunque leves y parciales como la herida, hiperemia y-
degeneracién de la pulpa.

lio. grado: que producen alteraciones definitivas de na
turaleza destructora, como las inflamaciones, infecciones y ~--
muerte de la pulpa. (Con disminucién y hasta la desaparicién -
de la red vascular).

CAUSAS:

Expondré las causas mediante un cuadro explicativo, ba

sado en la clasificacién del Dr. Kuttler.

Las causas de las alteraclones pulpares pueden ser de-

tres tlpos:
Ffslcas
Quimicas

Bacterlanas (o sus téxInas)

voeeed



Mecanicas
o

Traumat |-
cas.

Ffsicas

TE€rmicas

Paciente
De accidn
violenta
Operador
De accidn
lenta pero
repetida o
cronica.
"Paciente
Operador
Paclente

1¢

Accidente (automo-
vilistico, deporti
vo, cafda) Mordida
excesiva (de un ob
jeto duro)

Luxacidn dentaria
Fractura dentaria
Herida. pulpar por
comunicacion acci
dental,

Separacién denta-
ria brusca y exa-
gerada.

Oclusidn traumdt]
ca.

Costumbre de cor-
tar hilos o desta
par botellas.
Presién de pipa o
boquilla,
Atricion exagera-
da.

Movillzacién orto
déntica,

Tens6n exagerada
sobre un soporte-
de puente fljo o~
removible,

Alternacibn de =~
al Imentos de tem~
peraturas extre--
mas.,



Fisicas

Fislcas

Térmicas

Eléctricas

Barométr|-
cas 0 aero
nduticas,

Operador

Paclente

Operador
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Calor producido al
cortar obturacio-=~
nes o coronas.
Calor producido al
pulir.

Calor producido en
el termocauterio.
Calor producido -~
con el mondmero de
acrflico o con el-
fraguado de cemen-
tos.

El chorro de cloru
ro de etilo sobre-
un diente con pul-
pa normal,

El hielo para prue
ba de vitalidad en
contacto prolonga~
do con un diente,-
Alternacion de tem
peraturas extremas
durante la toma de
impres fones,

Corriente dlrecta~
a un dlente,

Aplicacidn de méx|
ma corrlente de unm
vitalémetro pulpar,
Contacto de obtura
clones de dlfaren-
tes metales,
Intensa radiotera~
pla,

La presién atmosfé
rica haja sélo pue
de agudlzar a!tera
clénes crénicas,



Paciente
Quimicas

Operador

Paclente
Bacterfanas

Operador
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El &cido cTtrico-
del 1imbén chupado.
Substancias quimi-
cas en diferentes-
ocupaciones.

El &cido ortofosfd
rico de los cemen-
tos.

Alcohol, clorofor-
mo y otros deshi--
dratantes.

El mondémero de los
acrTlicos.
Paraformaldeh{do u
otros desinfectan-
tes enérgicos.
Floruro de sodio =
sobre la dentina.
Nitrato de plata -
en cavlidades pro--
fundas.
Arsenicales (como-
Impurezas en los -
silicatos o como -
desvital(zador de=-
la pulpa),

Caries penetrante,
Infecclén pulpar -
end6gena (anacore-
sis),

Infeccién pulpar -
por periodontocla~
sia,

Contaminacién pul~

par por herlida ac-
cidental,
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HERIDA PULPAR,

Definicidn: 1lamamos herida pulpar al dafio que padece-
una pulpa sana cuando por accidente es lacerada y queda en co-
municaclén con el exterior.

Generalmente la herida pulpar es accidental y es mas -

frecuente de lo que se cree,

Patogenia: son cuatro los mecanismos de la herida pul-
par:

1) Al remover la dentina de la caries profunda.

2) Al preparar una cavidad o un mufién.

3) El paciente se fractura una pieza dentaria con le--

si6n de la pulpa.

L) El dentista fractura la pieza dentaria.

Toda pulpa que se pone en contacto con la saliva o que
es lesfonada con instrumento no estéril debe considerarse como
pulpa Infectada, AquT solo nos ocuparemos de la pulpa no conta
mlnada,

HistopatologTa: en la herida pulpar se produce:

1) Ruptura de la capa dentinobl&stica.

2) Laceracliédn mayor segin la profundidad de la herlida-
acompafiada de hemorragia,

3) Ligera reacclén defensiva alrededor de la herlda,

Semiologfa: el sfntoma caracterfstico es el dolor agu~

do al tocar la pulpa o por el alre del amblente, La hemorragla
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es un signo Inequivoco.

Diagndstico: ante todo debemos cerciorarnos de que se-
trata de una pieza con vitalidad normal de la pulpa y que an--
tes no mostrd sintomas de pulpitis.

Se llega al diagnbstico de herida pulpar:

1) Por el sfntoma subjetivo del dolor al tocarla.

2) Por la inspeccién:

a) Pulpa color rosiceo

b) Pulsacidn sangufnea

c) Franca hemorragia a través de la comunicacién, a
menos que se haya anestesiado la pulpa.

Prondstico: es favorable en el 70% de los casos.

Tratamfento: emplearemos la técnica del recubrimiento,
la herida debe ser tratada con toda propiedad para salvar este

6rgano,

HIPEREMIA PULPAR.

Definicibn: la hiperemia pulpar es el aflujo de sangre
en los vasos dilatados de la pulpa,

Es probablemente la alteracidn mds frecuente de este -
érgano,

Etlologfa: cas!| todas las causas flsfcas, qufmicas y -
bacterfanas, pueden orligfnar una hiperemfa,

Las més frecuentes son

1) La carles, especialmente la dentinaria profunda,
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2) La descuidada preparacién mecdnica de una cavidad o
mufidn, sobre todo con anestesia.

3) La Incorrecta insercidn de algln material obturante
como acrfllco, silicato, oxifosfato y amalgama.

k) La fnadecuada cementacién de. una. incrustacién, una-
corona o un puente,

5) El descuidado calentamiento al quitar o desvanecer-
y pullr obturaciones o coronas sobre todo metdlicas.

6) E1 Infructuoso recubrimiento directo o indirecto.

7) La fractura de un diente cercana a la pulpa.

8) La parodoncia.

Patogenlfa: las causas obran sobre las terminaciones -
nerviosas simpdticas( que son vasomotoras), dentro del endote
11o vascular, produclendo una dilatacidn de sus paredes con-
el conslgulente aflujo de mayor vollmen sanguineo.

El mecanismo de la hiperemia variaré:

a) Segln la severidad y duracién de la causa.

b) Segln la escala de la vitalidad de la pulpa.

c) Segdn los estados perlirradiculares,

d) Seglin el estado general del organismo,

AnatomTa patolSglica: desde este punto de vista la hi~
peremia se divide en;

1) Arterial (también 1lamada ectiva, aguda, reversi=»
ble, fislolégica y subpatolégica).

2) Venosa (califlicada tambl&n como pasiva, crénica, =
[rreversible y patolégica.
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3) Mixta.

Una vez que las arterias se han dilatado (hiperemia ar
terial), comprimen las venas o producen una trombosfs, lo que-
reduce o impide la circulacién de retorno (hiperemia venosa),-
estableciéndose una estasis de sangre arterial y venosa (hipe-
remia mixta).

Sintomatologia: el sintoma patognoménico es el dolor -
instantdneo provocado con los agentes térmicos o quimicos: - -
frio, calor, dulce y acidos.

El diente con hiperemia arterial es mas doloroso al =~
frfo que al calor. (A veces exclusivamente al frfo),

En la hiperemia venosa el diente es mds doloroso con -
el calor,

En la hiperemia mixta el dolor es provocado igualmente
con el calor, el frio, el dulce y los acidos, y dura unos se-
gundos después de apartar la causa.

Diagndstico: con el solo interrogatorio se puede a ve-
ces lograr los datos hasta para el diagnéstico diferencial de~
alguna de las tres especies de hiperemia,

Ademés nos valemos de los sligulentes medios de diag~~
néstico,

1) El frfo (con una torundita empapada de cloruro de ~
etilo o de agua helada o con una barrita de hle lo), al que la
hiperemla activa responde antes y mis [ntensamente que la ple~
za hom6loga con pulpa sana,

2) El calor (con un brufiidor calentado o agua cal en==
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3) Una gota de agua mezclada con mucha azlcar, con lo-
que se obtendrd en la hiperemia mixta un dolor igual que el --
provocado por el frio y el calor.

k) La prueba eléctrica (con un vitalémetro pulpar), a-
la que las hiperemias reaccionan con menos corriente que la ~-
pulpa normal.

Suele ser diffcil diferenciar clinicamente las tres hi
peremias,

Prondstico: puede ser benigno en la hiperemia arterfe
dudoso en la venosa y desfavorable en la mixta. Es favorable -
para pulpa si la irritacion se elimina a tiempo, de lo contra-
rio puede evolucionar hacia una pulpitis.

Tratamiento: el mejor tratamiento serfa el preventivo
cuando ya se encuentra presente la hiperemia se deberd descol
gestionar la pulpa:

- Evitando el frfo excesivo durante algunos dfas, sert
suficlente para normallzar la pulpa.

- Colocando una curacién sedante sobre la dentina que

cubre la pulpa (6xido de zinc y eugenol),
PULPITIS,

Aceptando un consenso universal, que apoya las moder~
nas clasificaclones, podemos clasificar a la Inflamaci6n pul~
par en:

- Pulpitis aguda.

- Pulpitis transiclonal o Incipiente,
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Pulpitis crdnica parcial.

1

Pulpitis crdnica ulcerosa.

Pulpitis crdnica hiperpléastica.

Pulpitis crdnica total.

PULPITIS AGUDA.

Se produce a consecuencia del trabajo odontoléglco du
rante la preparacidn de cavidades en Odontologia operatoria o
de mufiones base en coronas y puentes. En cambos casos se trat
de un traumatismo dirigido o planificado, en el cual el profe
sfonal, procurarad realizar su preparacifén sin alcanzar las zo
nas peligrosas prepulpares; y las cavidades o mufiones serfn -
protegidas durante los d7as que medlan entre las sesiones clf
nicas con pastas protectoras, eugenato de cinc y coronas met§
licas.

Tambi&n producen pulpitis aguda los traumatismos muy
cercanos a la pulpa (fracturas generalmente) o causas yatrogé
nicas, como aplicacién de farmacos o ciertos materiales de ob
turaci6n (silicatos, resinas acrflicas autopolimerizables vy "
sInas compuestas).

El sTntoma principal es el dolor producido por las be
bidas frfas y callentes, asT como por los alimentos hiperténi
cos (dulces, como el chocolate, salados, etc,) e incluso por
el simple roce del alimento, cepillo de dientes, etc,, sobre
la superficie de la dentina preparada, El dolor, zunque sea |
tenso, slempre es provocado por un estfmulo y cesa segundos =
después de haber eliminado la causa que lo produjo, Esta mod|
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ficaci6n del umbral doloroso hace que en las pruebas té&rmica y
eléctrica responda el diente con menor estimulo,

La anamnesis completard los datos necesarios para lle-
gar a un diagndstico clTnico., Es conveniente cerciorarse de =~
que no se ha producido herida o exposicidn pulpar, y en los ca
sos consecutivos a la obturacidn con materiales toxicopulpares,
que no se ha iniciado una lesidn irreversible pu!par, clrcuns-~
tancia a menudo, dificil de conocer hasta pasados unos meses -
de la terapéutica apropiada y la nueva obturacién.

El prondstico es generalmente bueno y el diente, una -
vez protegido vuelve a su umbral doloroso normal al cabo de -~
dos o tres semanas.

La terapéutica serd: proteccién con hidréxido cdlcio,~
eugenato de cinc y coronas prefabricadas de plastico o metéli-
cas. En los casos debidos a materiales de obturacidn, &stos se
ran eliminados inmediatamente, la cavidad obturada con bases -
protectoras y, después de un perfodo de observacién de varias~
semanas, huevamente obturada con otro material,

El empleo de corticoesteroldes estd Indfcado en my~ ~
chos casos y faclifita la alimentacién del paclente sin proble~

mas dolorosos,

PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPIENTE,

Se presenta en la carfes avanzada, procesos de atrliby
clén, abraslén y trauma oclusal, etc. Se la considera como una
lesI6n reversible pulpar y por lo tanto con una evoluci6n ha==
cla la total reparacién, una vez que se ellmina la causa y se-
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instituye la correspondiente terapéutica,

Conviene recordar, que la pulpitis transicional y la -
pulpitis aguda, son términos similares a la llamada hiperemia-
pulpar por muchos autores y, por tanto, hacen referencia a los
estados inflamatorios pulpares, con dominio de intensos cam- -
bios vasculares-reactivos, con buen pronéstico y caracteriza--
dos por el tTpico dolor provocado (agua frfa o presidn de ali-
mentos por lo general) que cesa por completo tras disminuir --
gradualmente la intensidad al cabo de un minuto,

El término ""hiperemia pulpar' define exclusivamente un
sintoma (aumento del contenido sanguineo) y es demasiado abs--
tracto aun considerandolo como estado prepulpitico, mientras -
que pulpitis transicional abarca mejor los estados inflamato--
rfos incipientes cuando todavia la pulpa tiene oportunidad de
una '"restitutio ad Integrum',

El sTntoma principal es el dolor de mayor o menor in--
tensidad, siempre provocado por estTmulos externos, como bebi-
das frias, allmentos dulces y salados o empaquetados, durante-
la masticacibébn en las cavidades de la caries, Este dolor, de -
corta duracibn cesa poco después de eliminar el estfmulo que -
lo produjo y es quizds el sTntoma clésico que diferencla la ~~-
pulpitis crénica agudizada, en la cual el dolor provocado o es
pontdneo puede durar varios minutos u oras, Se comprende la -
importancia de este sfntoma, pues la [rreversibilidad de los -
procesos pulpares comlenza preclsamente en las pulplitis créni~

cas con necrosis parclales que, agudizadas, provocan los dolo-
res espontdneos de larga duracidén,
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A la inspeccidon encontraremos caries, otros procesos =
destructivos como atriccion, abrasién o fractura coronarifa, ob-
turaciones profundas (generalmente amalgama) o caries de recl-
diva en la profundidad o madrgenes de una obturacidn. La palpi-
tacidon, percusidon y movilidad son negativas,

Las pruebas t&rmicas vy eléctrica podrén dar respuesta
a menor estimulo, por estar el umbral doloroso debajo de lo -~
normal .

El roentgennograma puede mostrar la relacién pulpa-ca-
vidad y la presencia de bases protectoras o no debajo de una -
obturacidn, asi como la caries de recidiva.

El pronéstico es bueno; una vez tratado el diente y ~=
protegida la pulpa, se logra la reparacidn en poco tiempo,

La terapdutica consiste en eliminar la causa (caries -
por To general), proteger la pulpa mediante el recubrimiento |
directo pulpar con bases protectoras y restaurar con la obtura

cién mis conveniente.

PULPITIS CRONICA PARCIAL,

La pulplitis crénlca, parclial o total, ablerta o cerra-
da, semfsintom8tica o agudizada, con necrosis parclal o sin =~
ella, engloba quizd la entidad nosolbgica més Importante en en
dodoncfa, la que en el campo aslstencial privado 1leva més pa-
clentes con odontalglas a los consultor jos,

E! hecho de que el Ifmite o frontera de la reversibll]
dad pulpar se encuentra precisamente en la pulpltis crénica =
parcial, da una Importancla bésica al dlagnéstico ¢)fnico,
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Exceptuando los casos en que la 'pulpitis crénica par-
cial' no tenga zonas de necrosis parcial, los cuales eventual~-
mente podrdn ser reversibles (la pulpa tratable) y en aquellos
otros en nifios o individuos jovenes con '‘pulpitis crdnica hi--
perplastica', en los que la baja virulencia y la buena nutri--
cién permite intentar una pulpotomia vital, los demads casos se
consideran hoy en dfa como irreversibles, o sea, que la tera~--
péutica mds aconsejable ser3d la pulpectomfa total con obtura--
cién de conductos.

Conviene recordar, que hasta hace pocos afios 1a 'pulpl
tis cronica parcial sin zonas de necrosis' se la definTa como
"pulpitis aguda serosa parcial' (eventualmente como 1Tmite de-
la reversibilidad), y a la ""pulpitis crénica parcial o total -
con zonas de necrosis se la denominaba '"pulpitis supurada o pu
rulenta' (irreversibles).

Los sTntomas pueden variar segun las sigulentes circung
tancias:

Comunicaci6n pulpa - cavidad oral!

En pulplt)s ablertas existe una comunjcaci6n entre am=+
bas cavidades que permite el descombro y drenaje de los exudadt
o pus, lo que hace mis suaves los sTntomas subjetivos, Por el :

contrario, en pulpitis cerradas, la sintomatologfa es mls vio~
lenta,

Edad del diente:

En dientes J6venes con pulpas bien vascul:rlzadas y po
tanto mejor nutridas, Jos sTntomas pueden ser mis Intensos, as
como tambl8n mayor la resistenclia en condiciones favorables e
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incluso la eventual reparacidon. Por el contrario, en dientes -
maduros, la reaccidn menor proporcionard sintomas intensos,

Zona pulpar involucrada:

Al hablar de pulpitis parcial, se sobre entiende que-
es cameral o en parte de la camara pulpar (asta o cuerno pul--
par) y, por tanto, la pulpa radicular se encuentra en mejores-
condiciones de organizar la resistencia, Cuando la pulpitis e:
total, la inflamacién llega hasta la unién cementodentaria o -
cerca de ella, los sTntomas ocasionalmente son mis intensos y-
la necrosis inminente,

Tipo de inflamacidn:

Los dolores mas violentos se producen en las agudiza--
ciones de cualquier tipo de pulpitis y difieren segln haya o -
no necrosis, Cuando todavfa no se ha formado el absceso o la :
na de necrosis parcial, el dolor es intenso y agudo, descrito-
por el paciente como punzante, y bien sea continuo o intermi--
tente, se irradia (dolor referido) con frecuencia a un lado d¢
la cara,

En las formas supuradas (pulpitfis crénfca parcial con:
necrosis parclal y pulpitls crénica total), especlalmente cuaj
do se agudfzan, el dolor grave y angustioso es de tipo lacina)
te, terebrante y pulsétll, proplo del absceso en formacién, vy
el paélente locallza mejor el dlente enfermo que en la pulpi-
tls parcial sin necrosls,

A la inspecclbn se encontrarf una carles avanzada pri
maria o recidiva por debajo de una obturaclén defectuosa, o p
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su margen, o debajo de la base de un puente fijo despegado, --
Otras veces se hallaradn dientes obturados con silicato, resi--
nas acrilicas autopolimerizébles o resinas compuestas, con - -
abrasion intensa, etc.

El diente enfermo puede estar ligeramente sensible a -
la percusion y a la palpacion, y con una ligera movilidad, A -
la transiluminacidn es negativo.

La respuesta a la prueba térmica puede variar segdn el
tipo de inflamacion, dato muy importante y que ayuda a elabo--
rar un diagndéstico; cuando todavia no se ha formado zona de -
necrosis o absceso, el diente responde con dolor al frfo y al-
calor, pero en estado mds avanzado de inflamacidén, el calor -~
puede causar dolor y, por el contrario, el frfo, aliviarlo,

La radiograffa con placa coronaria o interproximal es-
muy Gtil para descubrir caries profundas proximales o recidi~~
vas en obturaciones preexistentes de las clases I, Il y IV,~
pues muchas caries por debajo del punto de contacto pueden pa-
sar [nadvertidas a la inspeccion., Ademés, en ocaslones mostra-
r§& la comunicacién carlfes-pulpa, asT como el estado perfodon=~
tal y perfaplical, a menudo ya Interesados en procesos avanza==
dos de necrosls pulpar.

El diagnéstico dfferenclal puede no ser f&cil, por la~
dificuyltad en relaclionar los hallazgos clfnicos con los histo=
patolbglcos,

El paclente puede no saber con precisién que dlente es
el que le duele tan Intensamente, en estos casos una semlolo=~
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gfa detenida y cuidadosa con pelicula coronarias, pruebas tér
micas con agua helada, apertura exploratoria de las cavidades-
para su inspeccidn y excitacidén mecénica e incluso el control-
anestesico, serdn las pautas para poder localizar con exacti-=
tud el diente responsable, En ocasiones es factible tamblén In
tentar el diagndstico por exclusién iniciando la terapéutica-
con la colocacidn de bases sedativas y protectoras.

El dolor espontidneo puede aparecer en cualquler momen-
to, Incluso durante el reposo o el suefio, despertando al pa- -
clente asT como al cambiar de posicion,

El diagndstico diferencial entre las formas de pulpi--
tis sin necrosis o con necrosis (pulpitis serosa o pulplitis -~
supurada) se basa principalmente en el hecho antes citado de -
que el paciente puede encontrar alivio con el agua frfa o hie-
lo. En el segundo caso y cuando hay formacidn de pus, el pa- -
clente ¢on facies dolorosa hace a menudo ademédn de protegerse-
la cara con la mano, y cuando durante la exploracién o como -~
tratamiento se obtiene con un [nstrumento afilado una comunfce
cl6n cavopulpar, puede manar pus y sangre logréndose el allvic
del dolor y calmando los nervios del paciente,

EY prondstico es desfavorable para la pulpa, pero favc
rable para el diente sl se establece una terapéutica correcta-
Inmediata, generalmente pulpectomia total, No obstante, en los
casos en que no hay formacién de zonas de necrosls, o sea, en-
la pulplitis crénica parcial sin necrosis, se puede Intentar =~-
una terapéutica conservadora o semiconservadora, como la pulpg
tomfa vital,



34

Pulpitis crénica ulcerosa:

Es la ulceracidén de la pulpa expuesta, La pulpa ulce-~-
rosa presenta una zona de células redondas de infiltracién, de
bajo de 1a cual existe otra de degeneracién cadlcica, ofreclen-
do un verdadero muro al exterior y aislando el resto de la pul
pa. Con el tiempo la inflamacién termina por extenderse,

Se presenta en dientes jévenes, bien nutridos, con los
conductos de ancho lumen y amplia circulacién apical que permi
ta una buena organizacidn defensiva. Existe ademds baja viru-=-
lencfa en la Infeccidn, y la evolucidn es lenta al quedar blo-
queada la comunicacién caries-pulpa por tejido de granulacidn,

El dolor no existe o es pequefio y es debido a la pre=--
sién alimentaria sobre la ulceracion.

Es frecuente en caries de recidiva y por debajo de ob-
turaciones despegadas o fracturadas.

La respuesta vitalométrica se obtiene empleando mayor-
cantidad de corriente eléctrica, frio y calor, que la acostum-
brada para la respuesta del diente sano., Pero el hecho de ha~~
1lar vitalidad residual tiene gran valor para descartar la po-
sIbllidad de una necrosis,

El pron6stico es bueno para el diente y la terapéutica
cas| slstemltica es la pulpectomfa total.

Pulpitis crénlca hiperplasica:

Es una varliedad de la anterfor en la que, al aumentar el
tejldo de granulacién de la pulpa expuesta, se forma un p6lipo

que puede |legar a ocupar parte de la cavidad,

El te]ldo epltelial gingival o llingual puede cubrir es
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ta formacidn hiperplasica o poliposa; que poco a poco puede =~
crecer con el estimulo de la masticacion.

Al igual que la anterior, se presenta en dientes jove-
nes y con baja infeccidn bacteriana. El dolor es nulo o leve-
por la presion alimentaria sobre el pdlipo.

El diagndstico es sencillo por el tfpico aspecto del -
pdlipo pulpar, pero pueden existir a veces dudas de si el pdl|
po es pulpar, perioddntico, gingival o mixto, caso en que bas
tard ladearlo o desinsertarlo para observar la unidn nutricia-
del pediculo.

En un 2,5% de los casos la fecuperacién total es espor
tanea.

El pronbstico es favorable al diente y aunque se acos-
tumbra la pulpectomia total, muchos autores recomiendan la pul

potomfa vital.

PULPITIS CRONICA TOTAL.

La fnflamacién pulpar alcanza toda la pulpa, existien
do necrosis en la pulpa cameral y eventualmente tejido de gra
nulacién en la pulpa radicular.

Los sTntomas dependen de las clrcunstancias expuestas:
en Ya pulpitis crénica parcial, pero por lo general el dolor -
es localizado, pulsdtil y responde a las caracterfisticas de -
los procesos supurados purulentos, y puede exacerbarse con el
calor y calmarse con el frfo., La intensidad dolorcsa es varla:
ble y disminuye cuando existe drenaje natural a través de una
pulpa ablerta o provocado por el profesional,
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La vitalometrfa es imprecisa o negativa. El diente pue
de ser ligeramente sensible a la palpacidn y percusidn e inj--
ciar cierta movilidad, sintomas los tres que pueden ir aumenta
do a medida que la necrosis se hace total y comienza la inva--
sion periodontal.

El pronéstico desfavorable para la pulpa es favorable-
para el diente si se inicia de inmediato la terapéutica de con
ductos,

La terapéutica de urgencia consistird en abrir la céma
ra pulpar para dar salida al pus o los gases, seqguida de la -~

pulpectomfa total,
PULPOSIS.

Se engloban en este grupo todas las alteraciones no [n
fecclosas pulpares, denominadas también estados regresivos o -
degenerativas y también distrofias.

Muchas de ellas son [diopdticas, pero se admite que en
la etlopatogenia de las distintas pulposis exlsten factores ~=
causales, como son traumat{smos diversos, carles, preparaci6n-
de cavidades, hipofunci{dn por falta de antagonista, oclusién =

traumBtica e Inflamaclones perlodénticas o ginglvales,
Degeneraciones,

Bernier dice: ''l.as degeneraclones representan realmqg
te una aceleracion del mecanismo de envejecimiento y son atri-
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buibles a procesos de destruccidn excesivos que se desarrollan
en la célula", y afade después que, tanto por la edad como por
le enfermedad, puede quedar interferido el equilibrio entre ~-
procesos anabdlicos y catabdlicos.

Pueden citarse algunos tipos de degeneraciones y entre
ellas: la "adiposa o grasa', bastante frecuente y que al disol
verse mayor cantidad de gas nitrdgeno puede producir una baro-
dontalgia (aerodontalgia); la "hialina o mucoide intersticial'
a veces de tipo amiloideo y acompafiada de zonas de calcifica~-~
cidn, y la "fibrosa o atrofia reticular, con persistencia y au
mento de elementos fibrosos en forma de red que dan aspecto co
ridceo a la pulpa cuando es extirpada.

En estos procesos, la evolucifn puede llevarlos a una-
necrobiosis asintomdtica o bien infectarse la pulpa por anaco-
resis y tras la pulpitis sobrevenir la necrosis, Dadas las df~
ficultades de diagnéstico, la conducta serd expectante y s6lo-
se Instituird la terapéutica de una pulpectomfa cuando surjan-

las complicaciones citadas.

Atrofia pulpar,

Denominada tamb{én degeneracién atréfica, se produce =
lentamente con el avance de los afios y se la considera fislol8
glica en la edad senil, aunque puede presentarse como consecuen
cla de las causas cftadas en la pulposis,

Calcificacién pulpar.

Llamada tamblé&n degeneracidn chlcica, Hay que distine=
gulr la calclficaci6n o dentiniflcacidn fislol8gica que progre
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sivamente va disminuyendo el vollmen pulpar con la edad dental
de la calcificaci6n patoldgica como respuesta reactiva pulpar-
ante un traumatismo o ante el avance de un proceso destructi--
vo como la caries o la abrasion.

La calcificacién distréfica puede presentarse en dien-
tes traumatizados hasta en ortodoncia; la pulpa anormal queda-
ria estrecha, la corona menos transllcida y con cierto matiz -

amarillento a la luz reflejada.
Cidlculos pulpares. (pulpolitos)

Es una calcificacién pulpar desordenada, sin causa co-
nociday evolucidon impredecible, y consiste en concreciones -
de tejido muy calcificado y estructura laminada que se encuen-
tran mds frecuentemente en la cdmara pulpar que en los conduc-
tos radiculares. Al ser roentgenopacos, su hallazgo se hace --
por lo general por examenes corrientes a los Rayos Roentgen, -
en la blsqueda de otras lesiones dentales o peridentales.

De etiologfa poco o nada conocida, las causas de la -~
formacidn de pulpolitos se han atribuido a los procesos vascu-
lares y degenerativos pulpares y a ciertas disendocrinias,

La mayor parte de los autores aceptan que sblo excep--
cionalmente pueden producir dolor.

El problema para el endodoncista es la dificultad que-
puede encontrar cuando, haciendo una pulpectomfa, los halla al
abordar la camara pulpar y preparar los conductos. sobre todo-

en calcificaciones difusas radiculares no visibles por los ra=-
yos X.
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Resorcidn dentinaria interna.

Sinonimia: mancha rosa, granuloma interno de la pulpa,
pulpoma, hiperplasia créonica perforante pulpar y odontolisis.

Es la resorcidon de la dentina producida por los odonto
clastos, con gradual invasidon pulpar del area resorbida. Puede
aparecer a cualquier nivel de la camara pulpar o de la pulpa-
radicular, extendiéndose en sentido centrifugo como un proceso
expansivo, y puede alcanzar el cemento radicular y convertirse
en una resorcidn mixta interna-externa.

La etiopatogenia no es bien conocida y, hasta hace po-
co tiempo, la mayor parte de los casos publicados lo han sido-
como resorcion idiopdtica, pero mas adelante se han citado, co
mo posibles causas, diversos trastornos metabélicos, el polipo
pulpar, traumatismos varios, factores irritativos (como orto--
doncla, prétesis, obturaciones, habitos) y, finalmente, la pul
potomfa vital gue ha demostrado ser quizds, una de las princi=-
pales causas de la resorcidn dentlnaria interna.

Los sTntomas clinicos son de aparicidn tardfa, y cabe-
que aparezca un color rosado en la corona del diente, cuando -
la resorclion dentinaria interna es coronaria, y algunas veces-
dolor y otras queda asintomdtica o con leves sintomas hasta -~
que se aprecia la lesi6én en una pelicula rontgenogréfica con -
su tTplca zona lGcida, Las pruebas vitalométricas servirén pa~
ra descartar la necrosis, que se observa ocasionalmente al pro
ducirse la comunicacién periodontal,

Un diagndstico precoz, realizado antes de jue haya ¢o-
municacién externa, proporciona un buen pronéstico, pues prac-

ticada una pulpectomia total y la correspondiente obturac|6n =
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de conductos y dé la =zona resorbida, se obtiene la reparacidn
inmediata,

En los casos de resorcidn apical, la apicectomia seré-
sequida de amalgama retrograda y, cuando involucre toda la co-
rona, se colocard una corona Veneer con perno como restaura-~ -

cion después de la pulpectomia convencional,
Resorcidn cementodentinaria externa.

En dientes temporales es fisioldgica al producirse la
rizalisis en la debida época. Por ello, en dientes deciduos, -
la obturacifn de conductos deberd hacerse con materiales féci-
les de resorber, para que lo hagan simultdneamente el avance -
de la rizalisis, El material de elecci6n es el 6xido de cinc-
eugenol empleado sin puntas de gutapercha,

Cuando se produce en dientes permanentes es slempre -
patol6gica, y, exceptuando algunos casos idliopéticos, las cau
sas mis frecuentes son: dientes retenidos o inclusos, trauma-
tismos lentos como sobrecarga de oclusion y tratamiento orto-
déncico o sbitos, como la avulsién total en el diente que sg
r§ relmplantado, y, finalmente, las lesiones periaplcales an-
tes o después del tratamliento endodéncico y durante el proce-
50 de reparacién,

Una vez Iniclada la resorcién cementodentinaria exter
na, puede avanzar en sentido centrfpeto, hasta alcanzar la ==
pulpa, con las l6gicas secuencias de infecclén y necrosis sub
slgulentes, convirtlé&ndose en una resorcién mixta, Histopato-
|dgicamente, el te]ldo periodontal sustituye el cemento y la«
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dentina que hayan sido resorbidos por los osteoclastos.

El diagndstico es casi exclusivamente radiografico, em
pleando distintas angulaciones para saber su exacta forma y lc
calizacidon y seriando |as radiografias cada seis meses para vl
gilar la evolucién. En las grandes resorciones resulta harto ¢
ffcil conocer si es interna o externa.

El prondéstico es sombrio para el diente, En los casos
que lo permita la ubicacidn, se aconseja hacer un colgajo, pre

parar una cavidad radicular y obturar con amalgama sin cinc,
Metaplasia pulpar.

Los casos publicados presentan una metaplasia del tej|
do pulpar, con formacién de tejido &seo o de cemento en la cén
ra pulpar,

Cuando la metaplasia pulpar se acompafia de resorcién -
dentinaria interna, se puede admitir que ambas lesiones son ¢
sadas por el mismo factor etiopatogénico. Fish denomina endod
toma la resorcidn interna con hueso promitivo inmaduro y oste
dentlna,

E1 dlagnéstico en las formas sin resorci6n dentlnaria
es muy diffcil; por otra parte, el diente permanece as/ntomét

co y con su funclén normal durante muchfsImos afios, ‘
Neoplaslas,

Se conoce muy poco, sobre tumores pulpares, Se ha enco
trado una sola metfstasls en 39 tumores mallgnos, En la leuce
mla puede ex|stir Inflltraci6n neopléstica pulpar, y en las f
mas agudas, flbrosls e Infiltraclén mononuclear,
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NECROSIS.

Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo metabo--
lismo y, por tanto, de toda capacidad reactiva. Se emplea el-
término de ''necrosis' cuando la muerte pulpar es rapida y - -
aséptica, y se denomina ""necrobiosis' si se produce lentamente
como resul tado de un proceso degenerativo o atréfico.

.Si la necrosis es sequida de invasidn de microorganis-
mos, se produce ''gangrena pulpar', caso en que los gérmenes --
pueden alcanzar la pulpa a través de la caries o fractura (vfa

transdental) por via linfdtica periodontal o por vfa hemdtica-

en el proceso de anacoresis.
Grossman clasifica la necrosis en dos tipos:

1.- Necrosis por coagulacibn, en la cual el tejido pul
par se transforma en una sustancia s6lida parecida al queso, -
por lo que también recibe el nombre de caseificacion,

2,- Necrosis por licuefaccion, con aspecto blando o 1T
quido, debido a la accidén de las enzimas proteoliticas. A su -
vez, la gangrena pulpar se divide en gangrena seca y gangrena=
himeda, seglin se produzca desecacidn o licuefaccion.

La causa principal de la necrosis y gangrenas pulpares
es la Invasidn microbfana producida por traumatismos penetran-
tes pulpares. Otras causas poco frecuentes pueden ser procesos
degenerativos, atréficos y periodontales avanzados,

En la necrosis y, especialmente, en la necroblosls, ==
pueden faltar los sintomas subjetivos. A la inspeccibn se ob~

serva una coloracidén oscura, que puede ser de matfz pardo, ver



b3

doso o grisdceo., A la transiluminacién y la opacidad se extien
de a toda la corona.

El diente puede estar ligeramente movible y observarse
en la radiograffa un ligero engrosamiento de la 1inea periodon
tal. No se obtiene respuesta con el frfo y la corriente eléc--
trica, pero al calor puede producir dolor al dilatarse el con-
tenido gaseoso del conducto, y a veces el contenido liquido -
del conducto puede dar una respuesta positiva a la. corriente -
eléctrica,

El estudio microbioldgico realizado en dientes con la-
pulpa necrdtica demuestra que un elevado nlmero estdn estéri--
les.

El diagndstico aunque relativamente faclil, puede ofre-
cer dudas con los perfodos finales de la pulpitis cr6nica y -~
total y de los estados regresivos; no obstante, y sfendo la te
rapéutica parecida puede comenzarse de Inmediato la conductote
rapia, eliminando los restos pulpares e Indicando la medicacién
antiséptica,

En la gangrena, forma Infeccliosa y comin de la necro~~
6/, los sTntomas subjetfvos son més violentos con dolores In-
tensos provocados por la masticacidn y percusibn,

La Inspecclén y la vitalometrfa son simllares a los ==
descritos en la necrosls, y el dlente puede estar m&s movible~
y doloroso a la percusién,

La transiluminacibn y la vitalometrfa son |déntlcos en
la gangrena y la necrosis, S6lo el dolor puede establecer clf-
nicamente e! dlagndstico diferenclial, antes de la apertura del
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conducto, Por este motivo, es costumbre denominar necrosis a -
todos los casos asintomdticos de muerte pulpar, aunque tlempo-
atras hayan podido tener una violenta gangrena.

El prondstico puede ser favorable, de establecer de In
mediato el tratamiento, especialmente en dientes anteriores.

La cdmara pulpar serd abierta para establecer un drena
je a los 1Tquidos, exudados y gases resultantes de la desinte-
gracién pulpar, En casos agudos con reaccidén periodontal inten
sa, serd menester hacerlo con un mfnimo de presidn para ho cau
sar dolor al paciente.

Establecido el drenaje, pueden dejarse la cura abierta
sin sello alguno o iniciar la terapéutica anti-{nfecciosa se--
Ilando antibidticos o productos formulados. En los dias sucesi
vos se hard el tratamlento corriente de los dientes con pulpa-

necrbtica,

ke
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CAPITULO |V

PATOLOGIA PERIAPICAL

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses -
y afios casi asintomadtico; de tener amplia cavidad por caries,-
se ird desintegrando poco a poco hasta convertirse en un se---
cuestro radicular, pero en otras ocasiones, cuando la necrosis
fue producida por una subluxacidn o proceso regresivo, el dien
te mantendrd su configuracidn externa aunque opaco y decolora-
do.

Pero no siempre sucede as?; en un elevado ndmero de ca
sos, a la gangrena siguen complicaciones infecciosas de mayor=
o menor intensidad: absceso alveolar agudo, osteoperiostitis -
supurada con fuerte edema inflamatorio, etc. Por lo general, -
la capacidad reactiva orgdnica anti-infecclosa (anticuerpos, =
leucocitos, histiocitos y macréfagos) acaba por dominar la si=-
tuacién bloqueando el proceso infeccioso en los confines aplca
les, Entonces, los gérmenes quedan encerrados en el espacio =
que antes fue pulpa, y si bien tienen Sptima temperatura y ele
mentos nutritivos que les puedan llegar por el plasma con el =~
tiempo pueden desaparecer o quedar en un estado latente y de ~
baja virulencia,

En cualquiera de los dos casos, podrd formarse un = =
absceso crbnico periapical, un trayecto fistuloso, granuloma o
quiste paradentario,
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Pasado cierto tiempo un diente con pulpa necr6tica, -
cualquiera que sea el grado de complicacién periapical que ten
ga, puede reagudizarse y aparecer de nuevo sintomas dolorosos-
e inflamatorios., Las causas de esta reactivaci6n puede ser: ==
traumatismos, disminucidon de las defensas organicas, exalta- -
cion de la virulencia de los microorganismos por la presencia-
de oxigeno en la apertura de la cadmara pulpar, fen6menos de --
anacoresis y exagerada preparacién biomecdnica sobrepasando el
apice,

A continuacidn describo las principales enfermedades -

del diente con pulpa necrbtica.

Periodontitis apical aguda.

Es la inflamacidon periodontal producida por la inva- =
sién a través del forimen apical de los microorganismos proce-
dentes de una pulpitis o gangrena de la pulpa.

~ Se considera que la perfodontitfis es, en realidad, un-
sfntoma de la fase final de la gangrena pulpar o del absceso -
alveolar agudo,

La ligera movilidad vy el vivisimo dolor a la percusion
son los dos sfntomas caracterfsticos. La vitalometrfa e [nspec
clén, as? como las transiluminacién y las radiograffas, serén~
semejantes a las descritas en la necrosis o gangrenaj con fre-
cuencia se encuentra por radliograffa el despacio perlodontal -
ensanchado, Subjetivamente, el dolor sentido por el paclente =~
puede ser muy Intenso y hacerse insoportable al oclulr el dlen

te o rozarlo Incluso con la lengua,
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El diagndstico es relativamente facil, pero habrad que-
descartar otras periodontitis, como son: las traumaticas por -
golpe o por sobre-instrumentacidn y sobre-obturacién; las quf-
micas por mediacién de algunos férmacos mal tolerados por el -
periodonto (formol, eucapilptol), y las de origen periodontal,
en paradenciopatfias.

E1 prondstico serd bueno si se hace una terapéutica --
apropiada, pero en dientes posteriores dependera de otros fac-
tores mds complejos, como una medicacién antiséptica y antibid
tica correcta y una obturacidn con técnica impecable., En dien-
tes anteriores el recurso de la clrugla periapical y la facill
dad de la técnica endoddncica hace el pronbstico siempre favo-
rable,

La terapéutica de urgencia serd la misma que de gangre
na pulpar: establecer una comunicacidn pulpa-cavidad bucal pa-
ra lograr un drenaje e iniciar después la conductoterapia ha--
biftual. Si la causa fue quimica, serd cambiada la medicacion~-
por otra sedativa, como el eugenol. En los casos de periodon-
titls Intensa por sobreobturacién, la conducta ser§ expectante
o, 'de ser posible, se har§ un legrado periapical para elliminar
el excedente de obturacién,

A veces, el dolor intenso espontineo es de diffci] me~
dicaci6én; la mayor parte de los analgésicos no logran calmarlo
y excepcionalmente hay que recurrir a la meperidina (Domerol);
una medicacién gingival y apical con eugenol y yodoac6nito oca

s lonalmente puede aliviar el dolor,
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Absceso dentoalveolar agudo.

Es la formacién de una coleccidn purulenta en el hue--
so alveolar a nivel del forémen apical, como consecuencia de -
una pulpitis o gangrena pulpar,

El dolor leve o insidioso al principio, después se tor
na intenso, violento y pulsdtil; va acompafiado de tumefaccidn-
dolorosa en la regidn periapical y a veces con fuerte edema in
flamatorio, perceptible en la inspeccidn externa y tiplico de -
los osteoflemones de orfgen dentario.

La periodontitis aguda es sintoma que no falta nunca,-
lo mismo que un aumento de la movilidad y ligera extrusién,

Puede complicarse con reaccién febril moderada, ostero
periostitis supurada, osteoflemdn y linfoadenitis de la regiédn
correspondiente. Segldn la forma clfnica o virulencia, la colec
cidn purulenta quedard confinada en el alveolo o bien tendera-
a fistulizarse a través de la cortical &sea, para formar un --
absceso submucoso y, finalmente establecer un drenaje en la ca
vidad oral, ’

Pasada la fase aguda, el absceso alveolar puede evolu~
clonar hacla la cronicidad en forma de absceso crénlco, con ffi
tula, o sin ella, granuloma o qulste para dentarfo,

£l dlagndstico es sencillo; el dolor a la percusién y-
al palpar la zona perfapical, la coloracién, la opaclidaed y la-
anamnes|s lo facllitardn, La radlograffa, que al principlo 6~
lo muestra un engrosamiento de la |Tnea periodontal, pasados =

unos dfas dar§ la tfpica zona radloldclida esferular perlaplcal
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del absceso crénico. En algunas ocasiones habrd que establecel
diagndstico diferencial con un absceso periodontal o con uno
mixto de comunicacién gingivoapical,

E1 prondstico dependera de ias posibilidades de hacer
un correcto tratamiento endodéncico. En dientes anteriores, y
por los motivos descritos en el parrafo anterior, serd favora
ble,

La terapéutica de urgencia serd la misma descrita en
la periodontitis apical aguda.

Cuando existe un absceso mucoso fluctuante, podrd ser
dilatado y lograr un segundo drenaje.

La terapéutica médica consistird en la administracion
de antibiéticos, en especial penicilina, ampicilina, eritroml
cina, sigmamicina, doxocilina y lincomicina, vacunas, 8cldo a
cbrbico y a veces anti-inflamatorios.

La aplicacién de bolsas de hielo en la cara y de colu
torios callentes bucales, tiene también valor terapéutico y -
evitard la fistul[zacidén externa en algunos casos.

Para combatir el dolor, si los analgésicos de la ser|
salicflica, plrazolénica y de la anilida resultan Insuficien-
tes, se administrard Darvon, y sl es necesario, Demerol (mep¢
ridina),

FISTULA,

Es un conducto patolBgico que, partiendo de un foco

feccloso crénico, desemboca en una cavidad natural o en la =~
plel,
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Estd constitufdo por tejido de granulacidn, contenien-
do células con inflamacidn crénica, pero ocasionalmente puede-
estar revestido de epitelio escamoso estratificado.

En endodoncia, la fistula es un sintoma o secuela de -
un proceso infeccioso periapical, que no ha sido curado ni re-
parado y ha pasado a la cronicidad. Puede presentarse en absce
sos apicales crénicos, granulomas, quistes paradentarios y tam
bién en dientes cuyos conductos han sido tratados, pero que =--
por diversas circunstancias no han logrado eliminar la infec--
cién periapical.

En ocasiones, un trayecto fistuloso mucoso-bucal o cu-
taneo, puede ser el sintoma de una lesién que no corresponda a
una infeccidn apical; por tanto habrd que hacer el diagnbstico
diferencial con otras diversas lesiones.,

Muchas veces, la fistula es el solo sintoma de una in-
feccion periapical y puede estar muy alejada del foco infla-
matorfo. En cualquier caso, se realizard una metédica semiolo-
gia de los dientes de pulpa necrdtica y se tratar&n debldamen-
te pues es bien sabido que la mayorTa de los trayectos fistulo
sos responden a procesos periapicales, a veces con trayectos -
inverosTmiles,

El aspecto de la entrada del conducto o trayecto fistu
loso es de un mamelén irregular, con un orificio central per-~
meable a la exploracién con sondas ¢ puntas de gutapercha lu--
bricadas con vaselina. Asientan por lo general en el vestfhulo

a pocos milimetros hacia gingival del &plice responsable, pero-
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pueden ser palatinas algunas veces, sobretodo en incisivos la-
terales y primeros molares superiores. Excepcionalmente, se =--
abren lejos del diente causal, o pueden ser cutdneas, nasales-
y sinusales.

Un tipo de fistula diffcil de tratar es la periodontal
y queda como secuela cronica.

No obstante, en procesos agudos, cuando existe un dre-
naje periodontal reciente, el pronéstico es favorable, sobre =~
todo si existe buen soporte dseo en personas jOvenes, y basta-
la terapéutica endoddncica generalmente para que se cierre y -
cicatrice sin dejar huella.

El diagndstico de las lesiones fistulosas se hard con-
las siguientes normas: v

1.~ Localizar el diente causal y diagnosticar su le- =
sidén periaplical.

2.- Verificar si el trayecto fistuloso atraviesa la --
cortical 8sea y posee proteccidn de insercién gingival, o si -
por el contrario se ha establecido una comunicacién aplcoperic
déntica hasta la cavidad oral.

3, Descartar la posibllidad de que la ffstula sea pe-~
rlodontal, sinusal, por un foco recidual ajeno al diente en --
tratamiento o en relaci6n con un diente retenido o quiste no -
odontégeno,

Marmasse dice: 'La ffstula ro es una enfermedad, sino-
sImplemente la prueba o flrma de una lesién crénica 6sea vecl-

na, la cual evacua y descombra''.



""La ffstula no requiere tratamiento especial alguno'-
(Segunda Conferencia Internacional de Endodoncia, realizada e
Filadelfia en 1958).

Asi pues, el tratamiento racional de la lesidn periar
cal causante de la fistula, conductoterapia simplemente y en
ocasiones cirugfa periapical, bastaradn para que la fistula de
saparezca.

Esto no significa que ignoremos su presencia y que
no se aproveche el trayecto fistuloso para hacer lavados anti
sépticos que ayudan a descombrar y facilitan la reparacidn en
menos tiempo.

Los lavados con sustancias antisépticas, soluciones ¢
pastas antibidticas, y pastas resorbibles semilfquidas, puede
ser muy Gtiles por su triple accidn sobre el conducto, la le-
s16n periapical y el trayecto fistuloso, arrastrando los res-
tos de exudados y sustancias noclvas,

En la técnica del lavado e irrigacién de la fistula,
la aguja es colocada en el conducto a través de un tapbn de -
caucho ajustado en la cavidad, y la presién del émbolo hace
Ilr la ffstula el 1Tquldo antiséptico que actuarf sobre las j
redes, descombrando los restos,

Las fTstulas cuténeas, de orligen apical, se presentan con
relativa frecuencla en dientes Inferiores, especlialmente en ¢
teriores, dando lugar muchas veces 8 diagndsticos equlvocados
e Incluso a Intervenciones qulrdrgicas no odontolbglicas, En ¢

tos casos, el simple tratamiento de conductos serd suflclente
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la mayor parte de las veces, para que la fistula se cierre y -

cicatrice la lesidn cutdnea.

Absceso alveolar crénico.

Es la evolucidn mds comin del absceso alveolar agudo,
después de remitir los sintomas lentamente, y puede presentar:
se también en dientes con tratamiento endoddncico irregular o
defectuoso.

Suelen ser asintomidticos de no reagudizarse la afec- -
cidn; muchas veces se acompafan de fTstulas y su hallazgo se
verifica un gran nimero de veces al practicar un examen radio:
grafico corriente, buscando signos de valoracidn focal,

Radiograficamente se observa una zona radioldcida pe-
riapical de tamafio variable y de aspecto difuso, lo que lo di:
ferencia de la imigen radioldcida circunscrita y mds definida
del granuloma. No obstante, resulta muy diffci] obtener un - -
diagndstico entre los dos procesos,

El pron6stico puede ser favorable cuando se practique
un correcto tratamiento de conductos, Generalmente, bastarf =
con la conductoterapla para lograr buena osteogénesis y una =
completa reparac!6n, pero sl pasados doce meses subsliste la I
516n, se puede proceder al legrado periaplcal y excepclonalmel
te a la apicectomfa, Este criterlo conservador se va aflanzan
do no s6lo en abscesos crénicos sino en granulomas,

Granuloma,

Aunque el término es Inadecuado, se acepta en el mund
entero como granuloma la formaci8n de un tejldo de granulac|d
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que prolifera en continuidad con el periodonto, como reaccibn-
del ‘hueso alveolar para bloquear el fordmen apical de un dien-
te con la pulpa necrdtica y oponerse a las irritaciones causa-
das por los microorganismos y productos de putrefacci6n conte-
nidos en el conducto., Ogilvie lo denomina mds propiamente '‘pe-
riodontitis apical crénica'.

Para que un granuloma se forme, debe existir una irri-
tacion constante y poco intensa. Se estipula que el granuloma-
tiene una funcién defensiva y protectora de posibles infeccio-
nes y, como Ross dijo: "El granuloma no es lugar donde las bac
terias se desarrollan, sino un lugar donde éstas son destruji--
das''.

Histolbgicamente el granuloma consiste en una cépsula-
fibrosa que se continGa con el periodonto, conteniendo tejido-
de granulacidén en la zona central formado por tejido conjunti
vo laxo con cantidad variable de colégeno, capilares e (nfil-=
tracién de linfocitos y plasmocitos.

Todos los granulomas tienen varlable cantidad de eplte
lio, origlnado de los restos epiteliales de Malassez, Para - -
Bhaskar, el epitelio quizds presente solamente en forma de pe-
quefios restos, pero con el tiempo prolifera bajo la Influencla
de la inflamacién crénica formando ampllos [slotes, cuya zona~
central, al degenerarse, se transforma en quiste, En éparlen'-
cla por esta razbn es por lo que todo granuloma dental final~~
mente se transforma en quiste radicular o paradentario,

La mayor parte de los granulomas suelen estar estér{~~

les, pero en ocasliones se han encontrado gérmenes e Incluso ac
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tinomicosis en distintas lesiones periapicales.

Corrientemente es asintomdtico, pero puede agudizarse-
con mayor o menor intensidad, desde ligera sensibilidad perio-
dontal, hasta violentas inflamaciones con osteoperiostitis y =
linfoadenitis.

La anamnesis y la inspeccidn localizan un diente con -
pulpa necrética o que ha sido tratado endoddncicamente con an-
terioridad, La palpaci6n, percusién y movilidad puede ser posi
tiva en los casos que tienen o han tenido agudizaciones. A la-
transiluminacidn puede apreciarse una opacldad periapical y, -
por supuesto, la corona serd muy opaca a la luz.

En el parrafo anterior se ha citado la dificultad del-
diagndstico diferencial con el absceso alveolar crénico por --
los Rayos X, Del quiste radicular o paradentario se diferenclc
en que éste, ademds de ser de mayor tamafio, muestra en la ra--
diograffa una 1Tnea blanca, conttnua y periférica, pero resul-
ta muy diffcil, casl [mposible, establecer un diagnéstico dif¢
rencial tan s6lo por la radfograffa,.

La clcatrliz aplcal puede encontrarse en la zona perla:
plcal de un diente tratado endodénclcamente, sobre todo sl se:
ha hecho apicectomfa, Es m&s corriente en el maxilar que en I
mandfbula, principalmente en el Incisivo lateral y, aungue ra:
dloldcida, se Interpreta como una buena reparacién constltufd,
por una masa densa de collgeno con pocas células y con buen =
pronbstico,

Entre los materlales o cuerpos extrafios encontrados e
leslones perfaplcales, se cltani fragmentos de gutapercha o -
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plata, cemento de conductos, fibras de algoddn y material li-=
poideo.

El granuloma y el quiste radicular son las dos lesio-~
nes radioldcidas mas frecuentes, con una pequefia diferencia a-
favor del granuloma., No obstante, conviene recordar qﬁe otras=-
imdgenes radioldicidas, como los quistes fisurales (globulomaxj
lar), deberadn ser descartadas en el momento de hacer el diag--
ndstico.

El prondstico depende de la posibilidad de hacer co- -
rrecta conductoterapia, de la eventual cirugfa y de las condi-
cliones orgdnicas del paciente.

La terapéutica mds racional serd netamente conservado-
ra, o sea, el tratamiento de conductos. Cuando realicemos ésta
correctamente lo mas probable es que la lesidn disminuya paula
tinamente y acabe por desaparecer y la radiograffa muestra la-
correspondiente reparacidn, con trabeculacidn Ssea.

En caso de fracaso se podrd recurrir a la cirugfa, es-
peclalmente el legrado periapical y, en caso de necesidad, a -

la aplcectomfa,

Quiste radicular o paradentario.

Es |1lamado perlfaplical o sencillamente aplical, Se forma
a partir de un diente con pulpa necr6tica, conhperlodontltls -
aplcal crénica o granuloma que, estimulando los restos eplte~-
llales de Malassez o de la valna de Hertwing, va creando una -
cavidad quistica, mediante la patogénes|s descrita anteriormen
te y con lenta evolucién, La cavidad qufstica de tamafio varla~
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ble, contiene en su interior un lfquido viscoso con abundante-
colesterol.

Es diez veces m3s frecuente en el maxilar superior que
en el inferior y se presenta con mayor prevalencia en la terce
ra década de la vida.

A la inspeccidn se encontrard siempre un diente con =~
pulpa necrdtica con su tfpica sintomatologia y en ocasiones un
diente tratado endoddncicamente de manera incorrecta, Debido a
que crece lentamente a expensas de hueso, la palpacién puede -
ser negativa, pero a menudo se nota abombamiento de la tabla -
6sea e incluso puede percibirse una crepitacidn similar a cuan
do se aprieta una pelota de celuloide de ping-pong.

A los Rayos X se observa una amplia zona radioldcida-
de contornos precisos y bordeada de una |fnea blanca, nftida y
de mayor densidad, que incluye el dpice del diente responsable
con pulpa necrdtica. Clinicamente es casi imposible diferenclay
lo del granuloma.

Histopatol6glcamente tiene una capa de epitelio escamo-
so estratiflicado, contenlendo restos necréticos, células Inflae
matorias y epitelfales y cristales de colesterol,

El quiste radicular puede Infectarse con un cuadro ag.
do, flstullzarse y supurar,

Cattonl clta: '"uno no puede establecer el diagnéstico -
de un quiste radlcular o un granuloma sin el examen microsc8pl«
co del te]jido',

El pron6stico es bueno se Instituye una conductoteraplt
correcta y eventualmente una clrugfa periapical,
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En los Gltimos afios ha cambiado la planificacibn de la
terapéutica de Yos quistes radiculares en sentido conservador-
con tendencia no s6lo a tratar endoddncicamente el diente o --
los dientes involucrados, sino de evitar la cirugfa hasta don-
de sea posible y de hacerla en las mejores condiciones.

Una vez eliminado el factor irritativo que supone una-
puipa necrdética, mediante un tratamiento correcto, el quiste -
puede involucionar y desaparecer lentamente, En todo caso, si-
6 meses o un afio después continGa igual, se podrd recurrir a -
la cirugTa complementaria.

De preferir la intervencién quirldrgica, se podré hacer
la fenestracidn o cistostomia empleando un trozo de dique de -
goma en forma de H, o un tubo de polietileno, para reducir len
tamente el tamafio quistico, la marsupializacidn u operacibn de
Partsh (en lesiones grandes, cuando puede surgir una fractura-
durante la intervencidn quirdrgica) o la enucleacién radical -
de todo el quiste.

En cualquier caso se hard lo posible por hacer trata-
mlento endodéncico en todos los dientes comprometidos y evitar
asT la exodoncla, para de esta manera facllitar la reparaclén,
mejorar la estética y lograr mejor y més rlpida rehabiiitacién
oral,
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CAPITULO V

DIAGNOSTICO PULPAR
Definicion:
Se conoce como diagndstico a la interpretacidn de sig
nos y sintomas, entendiéndose como tal, a cualquier dato o in
formacidn que permitan valorar el estado de salud del pacien--

te, con el objeto de establecer las posibilidades de recupera-

cién, en caso de enfermedad o bien la prevencidon de las mismas

Todos los métodos empleados en la clinica por el ciru
Jano dentista, tienen como objetivo principal la elaboracion -
de un diagndstico integral aprovechando los datos objetivos, -
subjetivos y de exploracion,

Los medios de diagnéstico se dividen en:

- Generales: que comprenden la historia clfnica, el In
terrogatorio, inspeccién, exploracidn, palpacidn, percusién, -
pruebas de laboratorio, modelos de estudio y radiograffas.

- Especiales para cada rama de la Odontologfa: asT ten
dremos el dlagnéstico especlal para endodoncla que comprende -
todas las anteriores y ademis pruebas térmicas, eléctricas (v]
talométricas) y radiograffas.

Solo en caso de encontrarnos en una emergencia, es ne~
cesarlo actuar con rapidez y ello ohlliga a prescindir de cler~
tas exploraclones,

Para poder llegar a un diagnbdstico tendremos que eva=~
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luar, comparar y clasificar los datos obtenidos, especialmente
los signos y sintomas de ‘mayor valor, entre ellos mencionare--
nos la historia dolorosa,

Debemos seguir un método ordenado y comparativo que -~
nos permita ir eliminando datos y esclarecer el cuadro de do--
lor que se presenta.

Para todo paciente, en el que vayamos a realizar algln
tratamiento serd necesario y conveniente realizar una historia

clinica lo mis correcta y completa posible,

Evaluacidn del estado general:

Esta la obtendremos por medio de la historia clfnica,-

El Interrogatorio deberd ser sagaz, claro, breve, sen-
cillo y preciso; se evitaréd el empleo de terminologfa médica,-
antes bien, las preguntas se haradn en términos de lenguaje co-
min, que sean ampllamente comprendidas, Se evitard asimismo =--
efectuar preguntas que configuren algdn tipo de''confusién" -
que el paclente rechazard o que lesfonen el pudor,

El odontélogo es responsable ante su paciente de con-~
sultar al médico y de ser orfentado, aunque no dirigido, por ~
el consejo de &ste,

Definicién de historia clfnica:

La historla clfnica es la narracién de los aconteci~ =
mientos relativos al estédo en que se encuentra la salud de --
una persona,

Para elaborar y reallzar una historia clfnica, se debg
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<suna secuencia de datos, a continuacidén menciono los-
ulrs

atos personales del paciente.

}ﬁAhfecedentes heredo-familiares.
3) Antecedentes personales no patoldgicos.
4) Antecedentes personales patolégicos.
dﬁ)ﬁjnterrogatorio por aparatos y sistemas.

§)7Pfuebas Fisicas Eléctricas y radiografias.

7):Dlagn65tico.

8) Plan de tratamiento.

9) Prondstico.

10) Epicrisis o juicio comprobatorio del tratamiento --
pequefio reslmen de la intervencién quirdrgica)

11) Alta del paciente.

12) Fecha y firma.

A continuacidn expongo un tipo de historia clinica, ~--
conteniendo preguntas Indispensables para conocer en estado de
salud antes de cualquier tratamiento., Ademds presento un cues-
tlonario que el proplo paclente resolver§, antes de interrogar

lo directamente.



Expediente No,

HISTORIA CLINICA

Nombre: Sexo: Edad:

Estado civil: Lugar y fecha de nacimiento

Nacional idad: Domicilio particular:

Teléfono: Grado de estudio:___

Ocupacién y tipo de trabajo:

Domicilio y Teléfono del trabajo:

" Fecha de estudio:

Ultima visita al médico (fecha, nombre del médico, direccién,

teléfono, motivo por el cual vié al médico):

Hospitalizacién (afio, lugar, motivo y complicaciones si las h
bo:

Caracterfsticas del paciente:

Peso habi tual: Cu8l ha sido su peso méxImo
Complexién: Talla: Estatura:
Adaptabilldad: Introvertido Soclable Extrovertido

Act|tud mental: Receptivo Pasivo Indiferente Neurético
Tensién: Nervloso Tranquilo Aprens | vo
Color de piel:

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

LAlgin mlembro de su familia Inmediata (padres, tfos,



63

abuelos, hermanos, hijos) padece, ha padecido o ha fallecido -
de lo siguiente? (Marcar con un circulo): DIABETES, OBESIDAD,-
HIPERTIOIDISMO, HIPOTIROIDISMO, OQLQRES DE CABEZA FRECUENTES, -
EPILEPSIA, PRESION ARTERIAL ALTA, PRESION ARTERIAL BAJA, ENFER
MEDADES CARDIACAS, HEMORRAGIA CEREBRAL, ALERGIAS, TRASTORNQOS -
GASTRICOS, ENFERMEDADES DE LA SANGRE, BOC10, ARTRITIS, ASMA, -
ENFERMEDADES MENTALES, ABORTOS, PARTOS PREMATUROS, DEFORMAC 10~
NES CONGENITAS, PADECIMIENTOS INFECC [0SOS.

OTRAS ENFERMEDADES (Dar datos):

Padre: Vive: Edad_: Estado de salud:
Muerto: Edad: Causas de defuncion:

Madre: Vive: Edad: Estado de salud:
Muerta: Edad: Causas de defuncion:

Ndmero de hermanos vivos: Edades

Muer tos: Causas de defuncidn:

SI su esposo (a) fallecid, dar edad, afio y causas del fallecl-
miento:
Nimero de Hijos: EDADES Estado de salud:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Habitacién: casa departamento propla alquilada rentada
Tlene agua potable: _ Cuéntas personas viven: Tlene -~
ventilacién e iluminacién: ___ Tlene pafio:_____Con que frecuen
cla se bafa usted: Se lave los dlentes: Con

que frecuencia: Se lava las manos antes de camer

y después de Ir al bafo: Con qué frecuencla hace usted
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el cambio de ropa: De qué tipo es la dieta -
gue Usted ingiere: Hace alglin deporte:

Qué tipo de ejercicio: Con que frecuencia ingiere -
bebidas alcohélicas: Fuma: Cudntos cigarrillos
al dfa: Toma café?: Tazas de café por
dia:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Alergfas o reacciones severas a algln tipo de: medicinas, plar

tas, frutas, sustancias quimicas, etc.:

Estd al corriente de sus inmunizaciones; o le estan aplicando-

alglin tipo de vacuna?:

Enfermedades que ha padecido (marcar con una cruz):

Alergias ( ) Desmayos () Pleuresfa (
Anemlia ( ) Enfes. del corazén () Probl, renales (
Artritls () Enfes. de plel ( ) Neumonfa (
Amlgdalitls () Flebre reumdtica () Rinitls (
Asina () Flebitis () Saramplén (
Boclo () Gonorrea () stfills (
Bronquitis () Gota () Sinusitls (
C&lculos billans( ) Hemorroldes () Tifoldea (
C§lculos renales ( ) Hepatitls () Trast, Hepéticos(
Cataratas () Hernla () Trast, ce Prfstata
CAncer o tumor ( ) Ictericla () Trast, de veJlga (
Col Itis () Molestias en senos () Tuberculosls
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Convulsiones () Otitis () Ulcera gastrica ()
Diabetes () Parasitos ( ) Venas varicosas ()
Disenterfa () Paludismo () Otras ()
Dar datos:

Antecedentes clinicos: anotar operaciones, accidentales, enfer
medades graves, etc. dar fechas, hospitalizaciones por mas de-

tres semanas:

Ha estado bajo tratamiento mds de tres meses?:

Problema y medicamentos:
En la actualidad estd tomando medicamentos y desde hace cudnto

tiempo los toma? Mencionar los medicamentos: -

Tiene problemas de tipo hemorrégico?

PADEC IMIENTO ACTUAL

Motivo por el cual se presenta:

INTERROGATOR IO POR APARATOS Y SISTEMAS

Aparato Respiratorin,

Aparato Cardliovascular,

Aparato Gastrointestinal,

Aparato Genltourlnario,




Sistema Enddcrino.
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Sistema Nervioso,

Sistema Esquelético-muscular,

Dermatoldgico

RESUMEN (Sobre la HlstoriaAclTnica):

DIAGNOSTICO,

PLAN DE TRATAMIENTO,

PRONOST I CO.

EPICRISIS,

ALTA DEL PACIENTE,

FECHA,

Fecha en que se realizd la Hisworla Clfnica;

Firma.
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CUESTIONARIO PARA LLENARLO EL PACIENTE

Nombre del Paciente:

1.-
2.~
3...

b, -

6, -

8.-
90'
10, -

1]."
120"'

]30'
1h,-

]50'

'6"”

lLe han dicho alguna vez que padece trastornos cardiacos?

SI NO
{Tiene usted alguna dificul tad que padece trastornos car-
diacos? S] NO
iHa padecido fiebre reumdtica o dolores de crecimiento?

S| NO
{Se ha desmayado m3s de dos veces en su vida? S| NO
{Ha tenido vértigos a temporadas? S| NO
lSe le hinchan los tobillos? S| NO
{Padece a menudo de dolores intensos de cabeza? S| NO

iLe ha informado algin médico de que padezca neuritis, neu

ralgia o neurosis? S| NO
{Ha tenido alguna vez trastornos nerviosos? S| NO
{Tiene obstruccidn nasal con frecuencia? S NO

tLe ha dicho algin médico que padezca de epilepsia? S| NO

tTlene asma, flebre de heno, sinusitis, dolores frecuentes

de garganta? SI NO
lPadece da tuberculosis? S| NO
LSufre de trastornos de estdgamo o diarreas frecuentes?
SI NO
lHa padecido usted o alglin miembro de su familia diabetes?
§1 NO

lLe han dicho alguna vez que padece del rifién o la ve)lga?
$1 NO



18.-

19.-

21,-
22.~

23.
24, -

32.-
33.-
3h.-
35~
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{Ha padecido de los ofdos o de los ojos aparte de aquéllos
que imponen el uso de lentes? S NO
lEs usted sensible o alérgico a algo, incluyendo flores, -
polvo, alimentos y drogas, incluyendo penicilina, procafna,
o aspirina?

{Ha aumentado o disminuido de peso recientemente? S| NO
{Ha padecido alguna enfermedad venérea? S| NO
lHa sido sometido a alguna intervencidn quirdrgica? SI NO
lLe ha aplicado alguna vez una serie de inyecciones?SI NO
LPadece algln tumor o cancer? SI NO

lLe han aplicado alguna vez anestesia local o general?

S| NO
lLe han dicho alguna vez que no tome algln medicamento?

SI NO
LEstd tomando actualmente alguna medicina o recibe trata--
miento médico? S| - NO
LPadece o ha padecido anemia? SI NO
{Ha tenldo alguna vez hemorragias coplosas? S| NO
lPadece del hfgado? S| NO
lLe han tratado alguna enfermedad de la piel? S NO

lLPadece a menudo de inflamacidn o dolores de las articula-

¢clones? SINO
{Ha sufrido alguna luxacién o fractura? SI NO
{Tiene usted artritis? : SI NO
{Ha padecldo dolores intensos de cabeza? St NO

Confecclone una lista de los medicamentos tomados en los =

Gltimos seis meses:
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36.- Describa usted en pocas palabras como considera su estado-

de salud:

Fecha de estudio;
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Evaluacion del estado pulpar:

A continuacion me referiré solo a diferentes medios -
para ayudarnos a obtener el diagnostico en endodoncia como son:
pruebas té&rmicas, eléctricas, puncidn exploradora, examen de ra
yos X, etc., en forma breve. Todas ellas tienen como objetivo -
evaluar las alteraciones patoldgicas de la vitalidad y funcio--
nes pulpares, tomando en cuenta la reaccion dolorosa ente un es

tTmulo hostil que en ocasiones puede medirse,
Pruebas térmicas:

Se basan en las respuestas al frio o al calor. La me--
jor técnica serd la de emplear trocitos de hielo o bien agua he
lada en una jeringa hipodérmica, que serd llevada a la boca, de
jandoe su contenido sobre los dientes sospechosos., Los trastornos
pulpares que reaccionan de manera evidente al frio son: dentina
sensible, hiperemia, pulpitis parcilal.

La reaccidn dolorosa al calor puede obtenerse utilizan
do gutapercha callente o bien un instrumento metdlico sin filo,
colocado en la llama hasta obtener un rojo vivo. Se debe tener-
la precaucidn de que esta prueba térmica, puede dilatar el mate
rial Infeccioso dentro de la pulpa y para evitar esto, se reco
mienda el uso de] cloruro de etilo,

La ventaja de esta prueba es que se puede aplicar a pg
clentes con miedo a la prueba eléctrica. Su desventaja es la d|
flcultad en cifras del estfmulo aplicado,

Corriente eléctrica:

Denominada tamblén pulpometria eléctrica o vitalome~ =
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trfa. Es la dnica prueba capaz de medir en cifras la reaccién -
dolorosa pulpar ante un estimulo como es la corriente eléctric:

Existen aparatos que tienen corriente galvédnica o far
dica de alta o baja frecuencia, que en ocasiones vienen anexa-
dos a las unidades dentales o bien, aparatos que funcionen fndi
pendientemente como el vitalémetro de Burtos o el Dentotest.,

La técnica es parecida en cada uno de los aparatos y °
consiste en poner un electrodo pasivo, que va a ser sostenido
por el paciente en la mano y el electrodo activo que se aplica
sobre la cara oclusal del diente previamente y seco. Se empiez
con la minima corriente y se aumenta paulatinamente hasta obte
ner la respuesta dolorosa.

La prueba se complementa con el diente homénimo del I
do contrario que servird como testigo.

Se evitard la formacidn de un circulo eléctrico produ
cido por obturaciones o prétesis metdlicas.

Con este tipo de pruebas-con la corriente mfnima se =
logrard una respuesta afirmativa en una inflamacién aguda, o e
una pulpitis transicional,

La intensidad de la corrlente por apllicar seré de -~ =
acuerdo a:

La edad del paciente,

SI exlsten procesos degenerativos,

En pulpltis con necrosls parcial,

3

La desventaja de las pruebas con corrlente eléctri~
ca es la fobla que presentan algunos pacientes, sobre todo nl-
fasy lo que provoca un estado de tensi8n que puede equlivocar =
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el resultado.
Puncidn exploradora:

Este procedimiento rara vez se practica en la clfnica-
dental. Se circunscribe a determinados casos de cirugfa dental-
bucomaxilar. Consiste en extraer por medio de un trocar y una -
Jjeringa, el contenido de una reaccidn periapical, como el quis-

te. Su contenido se envia al laboratorio especializado,
Examen radiol&gico:

Las placas radiograficas que cominmente se utilizan --
son las periapicales, procurando que se obtenga una imagen de -
la zona periapical, el &pice y en general toda la pieza por tra
tar,

En casos especiales como la necropulpectomfa, biopul=--
pectomfa y pulpotomfa, en donde se necesita conocer con mds pre
cisidn la topografia cameral, se empleard la técnica interproxi
mal, con placas de aleta mordible. Cuando el tratamiento se com
bina con cirugfa, la placa oclusal resulta indispensable.

La interpretacidn de una radiograffa presenta el pro-~-
blema de ser bi-dimensional, en donde las im8genes estén somet|
das a una distorsién como cuando salen Imigenes interpuestas o~
asocladas, que comlinmente se observan en los conductos de los -
premolares superlores y molares superliores e |nferiores, Para -
resolver el problema, se modificard la angulaclén horlzontal, -
de angulacién ortorradial a mesiorradial, varlando ia Inclden~~
cla del rayo hasta 30°, como por ejemplo se observard los dos -
conductos del primer molar (mesial y palatino), al igual que la
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imagen del segundo premolar.

La angulacidn distorradial varfa en la incidencia del-
rayo hasta en 30°, El conducto del segundo premolar aparecerd -
mds ancho en su parte palatina.

Este método de la triple posicién (OR, MR y DR) fécill_
ta la interpretacién de una radiograffa en tres posiciones, tan
to en la placa preoperatoria, como posteriormente en la placa -
de la conductometrfa, conometrfa y postoperatoria.

Debido a la angulacién, a la distancia focal y a las -
caracterfsticas anatémicas propias del 3pice, la imagen apical-
que obtenemos a los rayos X, no es ni el &dpice, ni el foramen -
apical real, por lo que se aconseja disminuir en 0.5 mm la medi
da de la imagen apical para deducir donde se encuentra el fora-
men apical real, ya que es un factor muy importante en la con--
ductometria y en la obturacidn.

En la radiografia preoperatoria se observara:

1) Tamafio, nlmero, forma y disposicién de las rafces.

2) Tamafo y forma de la pulpa.

3) Relacidén con el seno maxilar, agujero mentoniano y
agujero dentario inferior,

4) Leslones patoldglcas como son: tamafio y forma de -
la cavidad, fractura, relacién caries-pulpa, formacién de den-
tina tercliaria, reabsorcién interna y externa, granuloma, quls
tes, etc,

A la radiografia de la conductometrfa se observa la ~

longltud del conducto radicular y su medida utilizando ,5 mm,=-
de menos,
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La conometrfa se utiliza para comprobar la posicién =-
del cono de gutapercha o punta de plata seleccionada, que debe-
ra alojarse a menos de un milimetro del &pice radiografico. La-
radiograffa de la condensacidn sirve para comprobar si la obtu-
racion fue correcta y completa, sobre todo en el tercio apical,
sin sobrepasar el 1Tmite prefijadoy, ni dejar espacios muertos =~
o mal condensados.

La radiograffa postoperatoria, el llamado de control -
y tiene el mismo objetivo que la anterior, y se archivard para-
consul tar o controlar los procesos de cicatrizacidn o repara- -
clén, si es que es el caso.

Exploracidn:

Consta de cinco partes:

1) Inspeccién

2) Palpacién

3) Percusién

L) Movilidad

5) Transiluminacién,

Inspecci6n: Nos permite la obtencibén de datos por me-
dlos visuales, Puede ser simple (empleando dnicamente la vista)
o armada o [nstrumental (cuando usamos diferentes Instrumentos-
como espejos, plnzas de curacién, exploradores, abatidores de =
lengua, etc,)

Se llevar8 a cabo un examen minucioso del diente afec~
tado, dlentes veclnos, estructuras parodontales y de la boca en
general,
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Por medio de este examen se podrd apreciar si existe -
destruccidn cariosa, fractura coronaria, alteraciones de color,
l7neas de fractura, fistulas, abscesos, etc.

Palpacién: Método que nos permite la obtencién de da--
tos por medio del tacto. Puede ser: externo o interno (intraBu-
cal).

En la palpacién externa se pueden apreciar cambios de-
volimen, dureza, temperatura, fluctuaciones, as? como reacclio=-
nes dolorosas sentidas por el paciente,

En la interna o intrabucal se emplea casi exclusivamen
te el dedo Tndice de la mano derecha. El dolor percibido al pal
par la zona periapical de un diente tiene un gran valor semiold
gico (patologfa periapical).

Percusidn: Es un procedimiento clTnico de diagndstico-
que consiste en golpear metddicamente la regién explorada con -
un objeto, (generalmente con el mango de un espejo o con la pun
ta del dedo medio) con el objeto de producir un fendmeno aclst]
co y localizar puntos dolorosos. Se puede reallzar tanto en sen
tido vertical como horizontal.

Esta percusién tlene dos Interpretaciones!

a) Auditiva,- Segin el sonido obtenido. En dfentes sa~
nos el sonlido es agudo, flrme, claro, por lo contrarlio en dlen~
tes despulpados es mate y amortliguado,

b) Subjetiva.- Se Interpreta como una reacclién doloro-
68, En ambas, primero se percute en los dientes vecinos adyacen
tes considerados como sanos, y después en el dlente afectado,~
con la finalidad de establecer puntos de comparacién.
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Movilidad: Es el medio por el cual vamos a percibir la
méxima amplitud de desplazamiento dental dentro de su alveolo.

Esta prueba se puede llevar a cabo con el mango de un-
espejo, digitalmente o en forma combinada, pudiendo ser el des-
plazamiento vertical u horizontal. Se efectida primero en dien--
tes adyacentes y considerados como normales, y posteriormente -
en el diente afectado.

El Doctor Grossman nos da tres grados de movilidad:

ler. grado: cuando es incipiente pero perceptible.

20, grado: cuando llega a un milTmetro de desplazamien
to méximo.

3er., grado: cuando la movilidad sobrepasa el milfmetro

Se interpreta como una parodontopatfa, siendo el - -~
diagnéstico diferencial facil, evaluando otros sTntomas.

Transfluminacién: Es un medio de diagndstico por el --
cual se va a percibir el grado de translucidez de un diente.

Esto se consigue colocando una lampara adyacente al -~
dlente o por la reflexién de la luz mediante un espejo bucal, -
Los dlentes sanos y bien formados poseen una pulpa bien irriga=
da, y su translucldez es clara y diafana; por el contrario, - -
dientes necr8ticos o con tratamiento de conductos no s6lo pler-
den su translucidez, sino que a menudo se decoloran y toman un-
aspecto pardo, oscuro y opaco,

Método de Laboratorio:

Los ex8menes de laboratorfo que pueden ser empleados =
an Endodoncia son de dos tlpos!
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a) Examenes generales: destinados a aclarar sospechas-
de orden sistémico a fin de guTar el plan de tratamiento.

b) Ex3menes particulares: que pueden ser bacteriolégi-
cos (frotis, cultivos o antibiogramas) .o histolégicos (biopsias)

Frotis.- Es un método bacteriolégico que consiste en -
la toma de muestras de exudado de las cavidades pulpares y radi
culares. Se emplea en trabajo de investigaci6n y cuando se de--
sea conocer la naturaleza de los gérmenes patdgenos.

Cultivos.- Se utilizan muestras de sangre, suero o exu
dados pulpares o periapicales, los cuales se obtienen con pun-=-
tas de papel estéril depositadas en el conducto. Se les siembra
en un medio de cultivo especial (agar-agar) y se colocan en una
estufa o Incubadora a 37°C para ser observadas posteriormente,

Este cultivo puede hacerse al abrir el conducto por =--
primera vez o bien durante las siguientes sesiones.

Antibiogramas.- Se emplean en los casos de resistencia
por parte de los gérmenes patdgenos a la terapia antiséptica y-
antibi6tica, para ver a qué tipo de sustancla son mds suscepti~-
bles,

Blopsias.,~ Es clfsica la blopsla en experimentacibn e-
Investigacidn de dlentes extrafdos;. pero la obtenlda por el ~ =
arrancamlento o exéresls en Endodoncla, por lo general no es ap
ta para un diagnéstico histopatolSgico correcto,

SELECCION DE CASOS:

Es un dlagnbstico selectivo, en el que se observan ==
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factores especiales o previos que aconsejan o contraindican el-
tratamiento endoddéntico.

Debemos tener el equipo e instrumental necesario y la-
capacidad o experiencia clfnica suficiente para realizar un tra
tamiento endodéntico con éxito. Uno de los factores de fracaso
que existe, esla falta de informacidn que el paciente tiene con
respecto a la pulpectomia, miedo a la intervencién odontoldgi-=
ca y desconfianza al resultado del tratamiento. Por ésto, mu- -
chas veces el paciente prefiere la extraccién de la pieza.

La cuestidn econdmica es también importante, ya que a-
pesar de que el dentista y el paciente estén de-acuerdo en efec
tuar el tratamiento, el problema econdmico surge como un impedi
mento para la realizacién de éste.

hSin embargo debemos agotar todos los esfuerzos por con
servar el diente, ya que sl se acierta en el diagnéstico, el -~
prondstico también serd bueno y en la terapéutica, emplearemos=
todos los recursos disponibles,

Los factores generales para la selecci6n de casos va-~
rfan ya que existen muchas enfermedades que précticamente oblf~
gan a reallzar la pulpectomfa, porque la extraccl6n esté con~ -
tralndlcada,

Las princlipales son:

1) Discrasias sangufneas, como leucemla, hemofllfa, -
plrpura y anemias,

2) Paclentes que hayan reclbldo radloterapla, para -~
evitar lesiones de radlonecrosls o fuertes infecclones,
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3) Pacientes que estén recibiendo medicacidn anticoagu
lante que no puede ser interrumpida como la Heparina y el Dicu~-
marol,

i) Pacientes hipertiroideos con rigurosa medicacién -~
por corticoides. |

5) Cancer bucal en la zona del diente a tratar.

Por lo que respecta a la edad, se ha visto que ésta no
es ningln obsticulo para que el tratamiento endod6ntico se rea-
lice con éxito,

La edad avanzada facilita el trabajo y obturaci6n al-
estar calcificado los conductos accesorios y el foramen apical-
estrecho. La cicatrizacién o reparacion postoperatoria se reall
za m&s lentamente,

Factores locales: En los dltimos afos, se ha llegado -
a un perfeccionamiento terapéutico debido a las constantes [n--
vestigaciones, llegando a tratar con éx|to casos que hasta hace
poco tiempo se consideraban intratables, La terapéutica conser-
vadora de los dientes, debe realizarse en la mayorTa de los ca~
805, con un simple tratamiento de conductos combinado con la ¢
rugfaj logrando una eliminacién completa de la lesién, habl8ndo
reparacién por osteogénesis,

Hay ocaslones en que las lesiones parodontales presen~
tan sTntomas semejantes a las enfermedades pulpares y parodonta
les completas, creando un dilema parodonto-pulpar, por lo que =
tenemos que recurrlr a un diagnéstico diferencial para lograr =
el mejor tratamlento y evltar amputaciones radiculares o hem/«=«
secclones, que s8lo se harfn cuando sean estr|ctamente necesa=«



80

rias para la conservacion del diente.

Cuando se presenta reabsorcidon dentinaria interna, la=
simple pulpectomfa detiene el proceso y proporciona una magnifi
ca evoluciodn.

Contraindicaciones locales:

1) Perforaciones por debajo de la insercién epitelial,
acompafadas de infeccidn y movilidad.

2) Reabsorcidn cemento-dentinaria muy extensa, con des
truccidn de la mayor parte de la rafz.

3) Fracturas verticales, miltiples y fuertemente infec
tadas.

4) Inutilidad anatémica y fisiolégica del diente.

Conocido el diagn6stico y seleccionado el caso, proce-
deremos a elegir la terapéutica mds adecuada y conservadora,

Advertencias al pacliente:

Serd conveniente una vez que hayamos decidido reallzar
el tratamiento endod6ntico, hacer al paciente las siguientes ad
vertencias:

1) Que este tratamiento brinda la oportunidad de vol~-
ver la funclonalldad a su diente, pero que puede no tener éxl=
to o blen tenerlo temporalmente.

2) En caso de tener éxlito el tratamiento, tendré que =
aslstlr a cltas peribdicas, ya que servirfn para el control del
caso,

3) Que deber& tener un exce.ente aseo bucal, para ayu-
dar a mantener el tratamiento,

k) Que en caso de notar alguna alteracién, por mfnima=
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que sea, regrese inmediatamente al consultorio para observar el
por qué de ésta.

5) Procurar no comer de ese lado, sobre todo, si ha ha
bido lesién periapical, por un tiempo determinado hasta compro-
bar que la lesidn haya sido substitufda por tejidos de repara--

cién.
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CAPITULO VI

TERAPEUTICA  PULPAR

Entre las diferentes técnicas empleadas en la terapel-
tica endoddontica, podemos distinguir las siguientes:

a) Recubrimiento pulpar indirecto.
Recubrimiento pulpar directo.

Pulpotomfa.

PulpectomTa.

)
c)
d) Momificacién pulpar.
)
) Apicectomfa.

)

Curetaje apical,

Recubrimiento pulpar indirecto.

Denominado también ''proteccidn pulpar indirecta' o ais
lamiento pulpar'.,

Es una Intervencidn terapéutica que tiene por objeto -
preservar la salud de una pulpa dental clTnicamente sana, cu- -
bierta por una capa de dentina de grosor variable, Esta dentine
puede estar sana, o blen descalcificada y/o contaminada,

Se ellmina el tejldo enfermo y se protege la pulpa a -
través de la dentlina remanente con una sustanclia frecuentemente
med icamentosa (hidréxido de calclo, 6xido de cinc-eugenol) que:
anula la accién de las posibles gérmenes patSgenos pers [stentes
en Jos conducti llos dentarlos, estimula la formacién de dentina-
secundaria y la protege de la posible acci6n de agentes exter=:
nos,
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nos.

La caries dental profunda, causas traumiticas o {atro~-
génicas, motivan frecuentemente el uso de esta técnica terapei-
tica.

Indicaciones:

La decisién de hacer un recubrimiento pulpar indirec-
to se basa en los siguientes hallazgos:

1.- Historia clTnica:

a) Ausencia de dolor; o de existir, que sea leve y to-
lerable, relacionado frecuentemente con la accidn de comer o in
gerir bebidas.

b) Ausencia de dolor espontdneo intenso o nocturno.

2,- Exploracién:

) Caries profunda.

a

b) Movilidad normal.

c) Aspecto normal de la encfa adyacente.
d) Color normal del diente afectado.

3.~ Estudio radiogréfico.

a) Cavidades profundas con posibilidades de una expos]
clén pulpar,

b) L&mina dura normal,

c) Ausencla de ImSgenes radiollcidas en el hueso que -
rodea los Bplces radiculares o en 1a bifurcaclén,

Tamb(én estd indlcado como medida preventiva despufs =
de la elaboraclén de una cavidad profunda, de un mufin para una
corona o cuando, por algln traumatlismo, es necesario brindar ==
proteccién a la pulpa a través de la dentina remanente,
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Contraindicaciones.

1.~ Historia clfnica:

a) Pulpagia aguda.y penetrante que indique una inflama
cion pulpar aguda o necrosis.

b) Dolor nocturno prolongado.

2,- Exploracién:

a) Movilidad del diente,

b) Absceso en la encfa, cerca de las rafces.

c) Cambio de color del diente.

3.- Estudio radiografico:

a) Cavidades profundas que manifiesten una definida ex
posicibn pulpar.

b) Lamina dura interrumpida.

c) Engrosamiento del espacio parodontal,

d) Imégenes radioldcidas en el &pice de las rafces o -
en la bifurcacién.

TEcnica operatoria:

La proteccién pulpar indirecta es una intervencién en-
dod6ntica que se realiza en una sesién operatorfa, y para apll-
carla correctamente deben seguirse los siguientes pasos:

1.~ Elaboracién de una historia clfnlca,

2,~ Obtencibn de un diagn8stico clTnica radlogréfico =
de las condiclones en que se encuentran tanto la dentina como ~
la pulpa,

3,- Propuesto el tratamiento (recubrimlento pulpar fn=
dlirecto), se procede al bloqueo del dlente por tratar con algu=
na solucién anestésica,
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L,- Aislamiento del campo operatorio con el dique de -
goma.

5.- Eliminacidén de todo el tejido afectado y reblande-
cido con instrumentos rotatorios (fresas), teniendo cuidado en
ho provocar una irritacién por friccidn o presién, o.bien con -
instrumentos de mano (cucharillas) perfectamente afiladas.

6.~ Lavado de la cavidad con agua tibia previamente --
hervida o con suero fisiol6gico. Se seca con torunditas de algo
dén estéril.

7.- Si la cavidad es muy profunda, se coloca primero -
una capa de hidrdxido de calcio sobre la dentina remanente, la-
cual servird de estfmulo para la formacion de dentina secunda--
ria. Por encima de ésta, se colocard una segunda capa de cemen
to de cin-eugenol, y posteriormente otra de fosfato de cinc.

Si la cavidad no es muy profunda se colocan solamente-
las dos Ultimas,

Cuando la obturacién definitiva va a ser de silicato ¢
de reslina, esté contralindicado el uso de 6xldo de cinc~eugenol-
pues pueden mancharla y decolorar el diente, debiéndose emplear
en este caso solamente el hidréxido de calcio y el fosfato de -
clnc como hases protectoras,

Recubrimiento pulpar dlirecto,

Denominado tambié&n 'protecci6n puipar directa',

Es una Intervencién terapéutica que tiene por objeto -
proteger una pulpa expuesta accldentaimente debldo a la acclén
de un traumatismo, o hien durante la preparacién de una cavldat
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en el trabajo rutinario de operatoria o durante la elaboracién-
de mufiones para coronas y puentes.

Se logra mediante el uso de pastas y sustancias espe-=
ciales con la finalidad de cicatrizar la lesidn y preservar la-
vitalidad y el funcionamiento de la Pulpa.

Indicaciones:

Estd especialmente indicado en dientes j6venes, en los
cudles hay una rica vascularizacién y una buena resistencia que
ofrecen probabilidades favorables para su reparacidn, cuando la
pulpa no esté previamente infectada y siempre y cuando se reali
ce inmediatamente después de haber ocurrido el accidente o la -
comunicacidn,

Contraindicaciones.

Estd contraindicado cuando haya pasado después de la -
exposicién pulpar o bien basdndose en los siguientes hallazgos~-
clinicos.,

a) Dolor Intenso, por la noche del diente afectado.

b) Dolor espontineo,

¢) Movilidad del diente.

d) Ensanchamiento del espaclo parodontal,

e) Manifestaciones radlograficas de degeneracién pul=~
par y periaplcal,

f) Hemorragla exceslva en el momento de la exposici6n,

g) Sallda de exudado purulentc o seroso de la expos|~~
clén,

Técnica operatoria,

El recubrimiento pulpar directo debe hacerse sin pérd|
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da de tiempo, y si el accidente o exposicién se ha producido du
rante nuestro trabajo clfnico, se hard en la misma sesibn, Si -
la pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo, laboral auto
movilTstico, juego infantil, etc., el paciente serd atendido de
emergencia lo antes posible, y la cita no serd pospuesta para -
otro dfa.

Los pasos a seguir son los sigulfentes:

1.~ Elaboracién de una historia clfnica. (D6nde, culn-
do y cdmo se produjo el accidente).

2.- Obtencidn de un diagnéstico clfnico radiografico -
de las condiciones en que se encuentra el diente afectado.

3.- Propuesto el tratamiento (recubrimiento pulpar di-
recto), se procede al bloqueo del diente afectado con alguna so
lucién anestésica.

k.- Aislamiento del campo operatorio con el dique de -
goma,

5.- Eliminacidén de la mayor cantidad posible de te]ldo
cariado, reblandecido o afectado.

En operatoria dental, o durante la elaboracién de mufio
hes para coronas y puentes, estos pasos ya debleron haberse = =
efectuado con anteriorldad,

6.- La cavidad o superficle expuesta se riega perfecta
mente con agua oxigenada al 3% (10 voldmenes) o con suero fislo
16gico para eliminar los codgulos de sangre y otros restos de =
tejido.

7.~ Se seca la cavidad o superficie expuesta con torupn
das de algodbn estéril, sin traumatizar la pulpa, SI persiste =
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la hemorragia, ésta deberd cohibirse con bolitas de algodon em-
papadas en una solucidn de epinefrina al 1:100,

8.- Se aplica sobre la superficie expuesta una capa de
hidroxido de calcio, que es el medicamento de eleccidn en este-
tipo de intervencién, ya que por su gran alcalinidad (11-12ph)-
estimula la formacidn de un puente ce dentina reparadora, favo-
reciendo la cicatrizacidn pulpar por calciflicacién.

La capa de hidroxido de calcio se coloca sin hacer -=-
presidén y con un instrumento previamente esterilizado (aplica--
dor de dycal, explorador, cucharilla, etc.)

9.- Colocamos, por encima del hidréxido de calcio, una
segunda capa de Oxido de cinc y eugenol, y posteriormente una-
tercera del cemento de fosfato de cinc como obturacidn tempo- -
ral.

10.- Esperamos un lapso de 6 a 8 semanas para observar
la evolucidon del tratamiento. ST, durante este perfodo el pa- -
ciente no manifiesta dolor o algin otro signo clTnico, se proce
derd a la obturacidén definitiva del diente, Por el contrario la
aparicidn de sfntomas clfnlcos de pulpitis Indicardn el fracaso
del tratamiento y la necesldad de una Intervencién inmedfata -

para eliminar parclal o totalmente el 6rgano pulpar,
Pulpotomfa,

Denominada también "biopulpotcnfa' o “'amputacién vital
de la pulpa",

Es una intervenci6n terapéutica que tiene por objeto =
la e)iminacién, previa anestesla, de la porcién cameral de una=
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pulpa vital no infectada, dejando intacta la porci6n radicular,
Esta intervencién se complementa con la aplicacién de algdn far
naco (hidréxido de calcio) que, protegiendo y estimulando la --
pulpa residual, favorece su cicatrizacién y la formacidn de una
barrera calcificada de neodentina que permite conservar su vita
lidad.

Indicaciones:

a) En dientes jévenes, de amplios conductos, buena nu-
tricién y facil metabolismo, como sucede en aquéllos que no han
acabado de formar y calcificar su apice.

b) En dientes sin infecciones previas.

c) En dientes con procesos pulpares reversibles,

d) Cuando se produzca una exposicién pulpar al elimi--
nar caries profundas, por traumatismos, o bien durante el tra-
bajo rutinario en operatoria y en la elaboracidn de coronas y -
puentes,

e) En dientes posteriores en que la extirpacién pulpar
completa sea diffcil, como puede suceder en dientes con rafces-
bifurcadas o demasiado curvas.

Contraindicaciones,

a) En dlentes adultos con conductos estrechos y &plces
calciflicados,

b) Cuando en el diente ya exlsta una infecclon previa,

c) En algunas enfermedades generales, como hemofilia,-
diabétes, enfermedades Infecclosas, :tc..

VentaJas,

Con respecto al recubrimiento pulpar directo:



89

a) En la exposicién pulpar traumidtica suele haber una-
gran contaminacidn bacteriana. Esta superficie pulpar contamina
da queda cuando se hace la proteccion pero probablemente se ell
mine al hacer la pulpotomfa,

b) Suele ser diffcil obtener retencién al restaurar un
diente con proteccidn pulpar directa, mientras que es fdcil ha
cerla en la cémara pulpar una vez hecha la pulpotomia.

Con respecto a la pulpectomia:

a) No hay necesidad de penetrar en los conductos, con-
servandose la funcidn radicular, lo cual es particularmente ven
tajoso cuando se trata de dientes jdvenes que no han acabado -
de formar y calcificar su &pice, o blen en dientes adultos con-
conductos estrechos y ramificados, que son dificliles de limpiar
mecanlicamente y de obturar,

b) No hay pellgro de irritar los tejldos perlaplicales~-
por el uso de fdrmacos o durante la Instrumentacién.

c) Se evitan obturaclones cortas o sobreobturaciones,

d) No existen riesgos de accldentes, tales como la ro-
tura de los Instrumentos o la perforacién del conducto,

e) S| no dlera resultado el tratamlento después de ~ =
clerto tiempo, todavfa podr8 recurrirse al tratamlento de con=-
ductos, Durante ese lapso, los dlentes cuyos dplices no se huble
ran formado completamente habrén tenido la oportunidad de term|
nar su calcificaclén,

Técnica operatoria,

Los pasas que se deben segulr en una pulpotomfa se rea
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lizan en una sola sesidn y son los siguientes:

1.- Elaboracién de una historia clfnica.

2,- Obtencidn de un diagndstico clinico-radiografico -
de las condiciones en las que se encuentra el diente afectado.

3.- Propuesto el tratamiento (pulpotom?a), se procede-
al bloqueo del diente a tratar con alguna solucidn anestésica,

.- Aislamiento del campo operatorio con el dique de -
goma,

5.- Se remueve el tejido cariado o reblandecido con fre
sas o excavadores esterilizados, teniendo cuidado de no contami
nar la pulpa con una exposicidon inmediata.

6.- Se lava perfectamente la cavidad con suero fisiol6
gico. Se seca con bolitas de algoddn estéril,

7.- Acceso a la camara pulpar a través de 1Tneas rec=--
tas, para lo cual se comienza por el punto de exposicién y se -
retira todo el techo de la cémara con una fresa de bola estérl]
procurando traumatizar lo menos posible el tejido pulpar,

8.- Se cohibe la hemorragia con bolltas de algod6n es-
térl] secas, se evita el empleo de sustancias antisépticas para
evitar alguna reacci6n en conductos; aunque algunos autores re-
comlendan el uso de torundas impregnadas en una soluclén de ep]
nefrina al 1 %,

9.- Se remueve la porclén cameral de la pulpa con un =
excavador en forma de cucharilla grande y estérll. En dientes =~
anterlores, de preferencia se emplearfn fresas de bola # h & 5=
estérlles de rotacidn lenta para evitar el pelligro de arras- =



91

trar con la cucharilla la porcién radicular, El trabajo de las-
fresas siempre se harad con movimientos de adentro hacia afuera,
lo contrario del trabajo en operatoria, esto es con el fin de -
asegurarnos de eliminar todo el techo pulpar,

Hay que tener cuidado de no afectar la porcién radicu~-
lar de 1a pulpa. En dientes anteriores, deberd extirparse hast:
el tercio medio del conducto sin extenderse mds. En dientes pos
teriores, deberd extirparse hasta la desembocadura de los con-~-
ductos,

10.- Se irriga perfectamente bien la camara pulpar cor
suero fisiol6gico, agua oxigenada al 3% o con una solucidn anes
tésica para eliminar los codgulos de sangre y los restos de te-
Jido,

11.~ Se cohibe la hemorragia con bolitas de algodén es
téril, dejdndolas sobre el piso de la cdmara pulpar durante - =
unos tres minutos.

12,- Se seca la cavidad y la camara pulpar con bolltas
de algodén estéril,

13,~ Se coloca el hidréxido de calcio en contacto Th-
timo con la pulpa remanente amputada, taponando suavemente con~
una bolita de algodén estéril,

14,~ Se obtura el resto de la c&mara pulpar con 8xldo~
de zinc-eugenol y posteriormente, con fosfato de cin, se obture
la cayldad sin hacer fuerte presién,

16,~ Esperamos un lapso de 6 a 8 semanas para observar
la evolucién del tratamiento, §| durante este perfodo, el pa= =
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ciente no manifiesta dolor o algidn otro signo. clfnico, se proce
derd a la obturacidn definitiva del diente. Por el contrario,-
la aparicidn de sTntomas clThnicos nos indicard el fracaso del -

tratamiento y la necesidad de realizar la pulpectomfa,

Momificacidn pulpar.

Denominada también'necropulpotomfa' o "'amputacibn avi-
tal de la pulpa'.

Es una intervencidn terapéutica que consiste en la ell
minacidén de la pulpa cameral previamente desvitalizada y en la-
aplicacion de farmacos que momifiquen, fijen o mantengan un am-
biente especial de antisepsia en la pulpa radicular recidual,

Esta intervencidn se realiza en dos etapas distintas -
que se complementan entre sT:

lo, Desvitalizacion de la pulpa mediante el uso de fér
macos |lamados desvitalizadores (triéxido de arsénico, formocre
sol paraformaldehido), de fuerte accién téxfca y que aplicados
durante unos dfas, actdan sobre el tejido pulpar dejindolo in--
sens(ble, sin metabolismo ni vascularizacién,

20. La momificaci6ébn propiamente dicha, que consiste en
la eliminacién de la pulpa cameral previamente desvitallzada y-
en la aplicacién de una pasta momificadora o fijadora para que,
actuando constantemente sobre la pulpa radicular recidual, man=-

tenga un ambiente ascéptico y proteja al tejido remanente,

Indicaclones:

La momificacidn pulpar es una terapletica de recurso ¢
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urgencia, y sdlo debe emplearse en aquellos casos en que no pue
da instituirse un tratamiento endodéntico mas completo, como =--
por ejemplo:

a) Cuando el profesional no disperga del equipo e ins-
trumental necesario para la preparacidn biomecadnica de los con-
ductos radiculares y su obturacidn, tal como puede suceder en -
zonas rurales, situaciones de guerra, emergencias, etc.

b) En pacientes con enfermedades hemdticas (hemofila,-
leucemia, agranulocitis) o en aquellos casos en que no esté In-
dicado el uso de anestésicos locales.

c) En dientes posteriores que presentan conductos inac
cesibles, calcificados o excesivamente curvos,

d) En dientes que no tengan un proceso muy avanzado de
pulpitis total o de necrosis radicular,

e) En odontopediatrfa principalmente.
Contraindicaciones:

a) En dientes con procesos pulpares [nfectados avanza-
dos, como lo son las pulpitis con necrosls parclal o total y -~
las pulpltls gangrenosas,

b) En dientes anteriores, porque se altera su color y=
translucidez,

c) En aquellos dientes con amplias cayidades (proxima
les, bucales o )inguales) en los que no se tenga la seguridad -
de lograr un perfecto sellado de la pasta desvltallzadora, dado
el pelligro que exlste de una Inflltraci6n ginglival o periaplcal
que acarrearfa compllicaciones Irreversibles sobre estos te)ldos
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Técnica operatoria:

Una vez diagnosticado y seleccionado el caso, se proce
derd en dos sesiones en la siguiente manera:

Primera sesion:

1.- Aislamiento del campo operatorio, de preferencia -
con dique de goma.

2.~ Preparacidn del diente eliminando obturaciones - -
previas, el esmalte socavado y la dentina reblandecida, no im--
portanto provocar una exposicidn pulpar.

Si la cavidad es oclusal, se dejard abierta para el si
guiente paso; pero si es interproximal o se extiende hasta gin~
gival por vestibular o lingual, se obturard con cemento de fos-
fato de cinc culdadosamente para tener la seguridad de que no =
habrd infiltracidn o comunicacidn cavo-gingival del material -~
desvitalizador,

3.~ Apertura y acceso a la cdmara pulpar, Si la cavi==
dad fue obturada con fosfato de cinc, se prepara por oclusal =-
una nueva cavidad que alcance la dentina profunda,

k,- La cavidad oclusal se irriga perfectamente con sue
ro flslol6gico o con agua tlhfa previamente hervida, Se seca ==
con bolitas de algod6n estérll,

5.~ Se coloca sobre la cavidad tribéxido de arsénico, =
adapténdolo perfectamente sobre el fondo de la misma, Enseguida
se coloca una torunda de algoddn y se sella con Cavit o alglin =

otro materlal temporal,

Se retira el dique de goma y se citard al paclente de-
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3 a 7 dias después.,

Se emplea el paraformaldehido (trioximetileno) como --
desvitalizante, es lapso a esperar es de 15 a 20 dfas.

Segunda sesion:

1.- Aislamiento del campo operatorio, preferentemente-
con dique de goma.

2.- Eliminacidn del material de obturacidn temporal y-
de la cura arsenical. Se lava con suero fisioldgico o con agua-
tibia previamente hervida.

3.~ Eliminacidn de la pulpa cameral con fresas redon--
das del No. 8 al 11 estériles y legrado, con escavadores en for
ma de cucharilla, de la entrada de los conductos.

4,- Lavado de la cavidad con suero o con agua.

5.~ Aplicacién de la pasta de paraformaldehido (Pasta-
trio, Oxpara, etc.), procurando que se adapte bien al fondo de-
la cavidad y a la entrada de los conductos.

6.- Lavado de la cavidad y eliminacién de los restos -
de pasta que pudiesen haber quedado adheridos a la dentina mar-
ginal,

7.~ Obturacién con fosfato de cinc.

8.- Después de alglin tiempo, se colocard la obturacién
0 restauracidn definitiva,

Si se prefiere utilizar la técnica con anestesia, o =~

sea, sin previa desvitalizacién qufmica y en una sola seslén, =
la técnica es la siguiente:
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1.- Bloqueo del diente por tratar.

2,- Aislamiento del campo operatorio, preferentemente
con dique de goma.

3.~ Eliminacidn de obturaciones previas y de todo el-
tejido cariado y reblandecido.

L,- Apertura y acceso a la camara pulpar.

5.- Eliminacién de la pulpa cameral con fresas redon-
das del No. 8 al 11 y legrado en la entrada de los conductos
con excavadores.,

6.~ Control de la hemorragia con bolltas de algodén -
estéril, y en caso de no cohibirse con epinefrina. Se lava -
con suero fisioldgico o con agua tibia previamente hervida,

7.~ Aplicacidn opcional de tricresol-formol o de 17~
quido de Oxpara, bien sea llevando una torunda humedecida -~
con el farmaco o colocando unas gotas del mismo en el fondo-
de la cavidad pulpar durante 5 a 10 minutos,

8,- Lavado de la cavidad y aplicacién de la pasta de-
paraformaldehido (Pasta trio, Oxpara, etc,) adapténdola blen
al fondo de la misma,

9,- Eliminacién de la pasta que haya quedado en la ==
dentina marginal y lavado de la cavidad con suero o con agua,

10.- Obturacién con fosfato de cinc,

11,- Después de algin tiempo, se colocard la obtura~-
cién o restauracién definitlva,

Entre las sustancias mom! f | cantes podemos distingulr:
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Trioxido de arsenico.

Es un polvo blanco, cristalino y muy venenoso.

Es el mejor desvitalizador pulpar conocido hasta aho-
ra.

La posologfa es de 0.8 mg., pudiendo llegar a usarse-
hasta 2 mg.

Puede ser tomado del producto puro con una torundita-
de algodon empapada en eugenol o bien emplearse en pastas en
las que el tridxido de arsénico se mezcla con fenol, timol,-
lanolina y anestésicos que sirven para aliviar las primeras-
horas de aplicacidn, que son eventualmente dolorosas.

La mayor parte de los profesionales prefiere emplear-
las patentadas comercialmente como el Necronerve, el Causti-
nerf, etc.

Paraformaldehido.

Conocido también como trioximetileno o paraformo.

Es un polimero de formaldehido,

Se presenta en polvo blanco, es soluble en agua y con
un olor a formol,

Su accién es doble, ya que actlia tanto como desvitall
zador asf como momificante.

Pasta Trio de Gysi.

Es 1a m&s conocida universalmente, slendo su férmula;

Paraformaldehido 20 pertes,

Tricresol-formol 10 partes.,
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Creolina 20 partes.
Glicerina 4 partes.
Oxido de zinc 60 partes.
Oxpara.

Este preparado consta de un 17quido (formalina, fenol,
timol y creosota) y de un polvo (paraformaldehido, sulfato de
bario y yodo).

El 1Tquido puede emplearse como antiséptico en curas
selladas de conductos.

La pasta puede hacerse con la consistencia mds conve- °
nientes y emplearse como momificadora y como cemento de obtur,

cidn de conductos.

Pulpectomia total.

Definicidn:

Es la eliminacién o exéresis de toda la pulpa, tanto ¢
ronal como radicular, complementada con la preparacibn o rect
ficacl8n de los conductos radiculares y la medicacién antisép
tica,

La fase final de la terapéutica en la pulpectomfa tota
y que es comin a la terapéutica de los dientes con pulpa necr
tica, consiste en la obturacidn perranente de los conductos
previamente tratados,

La pulpectomfa total puede hacerse de dos maneras dls-
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tinas: biopulpectomia total y necropulpectomia total,

Biopulpectomia total,- Es la técnica corrientemente -
empleada y en la cual se realiza la eliminacién pulpar con -
anestesia local (s6lo de manera excepcional con anestesia ge
neral).

Necropulpectomfa total.- Se emplea excepcionalmente y
consiste en la eliminacién de la pulpa, previamente desvita-
lizada por la aplicacidén de féarmacos arsenicales u ocasional
mente formolados. Esta indicada en los pacientes que no tole
ran los anestésicos locales por cualquier causa, o los que -
no se han logrado anestesiar o en los que padecen graves - =

transtornos hemdticos o endécrinos (hemofilia, leucemla, etc
Indicaciones:

En todas las enfermedades pulpares que se conslideren=-
Irreversibles o no tratables como son:

1,- Lesiones traumdticas que involucran la pulpa del-
diente adul to,

2,~ Pulplitis crénica parclal con necrosis parclal,

3.~ Pulpitlis crénica total.

4, Pulpitls crénica agudlzada,

5.~ Resorcién dentinaria interna,

6,~ Ocaslonalmente, en dientes anteriores con pulpa ~
sana o reversible, pero que necesitan de manera imperiosa pa

ra su restauracién la retenci®d8n radicular,



100

Biopulpectomia total.

Anestesia:

La biopulpectomfa total, asT como la biopulpectomia -
parcial (pulpotomfa vital) y la mayor parte de la cirugfa pe
riapical, se hacen generalmente con anestesia local.

Técnica anestésica.- Interesa en endodoncia el bloqueo
nervioso a la entrada del foramen apical y no el paradental-
usado en cirugfa y.exodoncias. Este puede conseguirse con ==
los siguientes tipos de anestesias:

Dientes superiores. Infiltrativa y perlfoddntica, en -
caso de necesidad, nasopalatina en el agujero palatino ante-
rfor o en la tuberosidad.

Dientes inferiores: Incisivos, caninos y premolares:
Infiltrativa, perioddntica y, en caso de necesidad, mentonia
na.

Molares: Dentaria Inferior y perioddntica.

Las inyecclones se reallizardn con clerta lentitud, me
dfo cartucho por minuto, controlando su penetracidén y la - -
reaccl!6n del paciente, Las dosls oscilan entre 1 § 2 cartu~-
chos de 1,8 ml,

La anestesia periodéntica tiene ventajas considera- -
bles en endodoncia, especialmente cuardo la anestesia por =--
conduccién (reglonal o troncular) cel nervio dentarfo Infe~-
rior no es completa y el paciente sufre dolor en el acceso -

pulpar de molares y premolares inferiores, Por lo general, -
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basta en estos casos inyectar algunas gotas por via periodén
tica para lograr una anestesia total que permita llevar a ca
bo la biopulpectomfa, Se puede emplear incluso como aneste--
sia Gnica en algunos casos de urgencia, debido a.la inmedia-
ta induccion que produce.

Anestesia intrapulpar. La técnica anestésica intrapul
par es muy Gtil cuando existe una comunicacidn, aunque sea =
muy pequefia, entre la cavidad existente y la pulpa viva que~
hay que extirpar y, por tanto, anestesiar. Empleando una agu
Ja fina, bastard con introducirla de uno a dos milfmetros e-
inyectar unas gotas de la solucidn anestésica, para que se -
produzca una anestesia total de la pulpa. Esta indicada espe
cialmente en los casos en los que falla la anestesia dentaria
inferior, y es facil trepanar la pulpa en un punto (en mola~-
res inferiores es recomendable en las astas distales), debi~-
* do a que la anestesia troncular preexistente y que 16gicamen
te, ha bajado el umbral doloroso, y también a que el empleo-
de la alta velocidad de la turbina permite perforar el techo
pulpar con una-fresa del ndmero dos, con una-molestia mfnf~--
ma., Ademés la anestesia Intrapulpar crea [nmediatamente un -
campo Isquémico que facllita la Intervencidn y complements -
en cualquler caso la anesteslia administrada antes,

Un interesante trabajo ha demostrado que la anestesla
Intrapulpar es produclida por la presién del 1Tquido y no por
la soluclén anestésicas utilizaron en c6digo. cerrado 56 ca~-

$06 entre premolares y molares Inferiores, en los que practl
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caron inyeccién intrapulpar con suero fisiolégico en 37 ca--
sos y con lidocatna en 19 casos, logrando-en todos los casos
anestesia.pulpar, menos en 3 de ellos. (1 de los inyectados-
con suero fisiolégico y 2 de los inyectados con lidocaTna),
Anestesia tdpica. La Xilocaina en pomada del 5 al 20%
puede ser Gtil, como tdpico mucoso para evitar o al menos --
disminuir el dolor causado por la puncidn anestésica, espe--
cialmente en pacientes nerviosos o pusilanimes. También pue-
de emplearse en encias sensibles, antes de colocar la grapa-

y asi hacer mds confortable el aislamiento.
Complicaciones de la anestesia local.

Con el empleo de los anestésicos derivados de la ani-
liday, los accidentes por sensibillzacidn, idiosincrasia o ==
toxicos, atribulbles al anestéslico en s, han desaparecido -
casi y escasean los casos en que se produce un cuadro agudo-
de hipersensiblilidad.

No sucede lo propio con los vasoconstrictores y los =
protectores Incorporados a las f6rmulas anestésicas més cono
cidas,

La adrenallina o eplinefrina, aparte de los discutidos~
efectos que pueda tener en paclentes cardlacos, hlpertensos~
o dlabétlicos, cada vez considerados d: menor [mportancla, ==
puede causar Importantes accidentes, a veces fatales, en pa~
clentes que por padecer hipertensién, angina de pecho o afec
clones psiquiétricas estdn sometidos a un tratamiento con In
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hibidores de la monoaminooxidasa. Un interrogatorio en este-
sentido podrd provenir graves accidentes de la presién san--
guinea en pacientes a los que se les administre anestésicos-
conteniendo simpaticominéticos, como la adrenalina.

No obstante, el empleo de vasoconstrictores en las so
luciones anestésicas ha ido poco a poco desapareciendo, no -
s6lo para evitar los riesgos o efectos secundarios que pudie
ran producir, sino porque hoy dia la casi totalidad de los -
anestésicos son derivados de la anilida, los cuales no nece-
sitan la presencia de vasoconstrictores para lograr una anes

tesia profunda y duradera.
Técnica operatoria.

Programa. Si la biopulpectomTa total es el tratamien-
to de eleccidn para los procesos Irreversibles o no trata- -
bles de la pulpa, ello significa que se debe eliminar la to-
talidad de la pulpa hasta la union cementodentinaria y que -
el vacfo residual debe ser preparado y desinfectado correcta
mente para luego ser rellenado u obturado con materfal esta-
bte y bien tolerado,

Este programa terapéutlco puede resumlrse en cuatro=--~
partes o etapas:

1,- Vaclamiento del contenido pulpar, cameral y rad|~
cular,

2,- Preparaci6n y rectlificaclén de los conductos (pre
paracién blomec&nica),
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3.~ Esterilizacién de las conductos (desinfeccién o -
aseptizacidn).

k.- Obturacidn total y homogénea del espacio vacfo de
jado después de la preparacién biomecénica.

Cumplidas estas etapas cabalmente, es probable que se
produzca una reparaci6n o cicatrizacidon de la herida o mufibn
a nivel de la unidon cementodentinaria, que permitird la con-
servacion del diente con todos sus tejidos de soporte Tnte--
gros durante muchos afios, pudiendo ser restaurado dentro del
plan de rehabilitacion oral que se haya trazado, y cumplien-
do con ello el objetivo primordial de la endodoncia: que el-
diente tratado quede estéril, potencialmente innocuo e incor
porado a la fisiologfa.normal bucal.

A continuacién describiré dos diferentes técnicas, =--
tanto de preparacin del conducto como la obturacién del mis
mo.

Estas técnicas son:

1, Téchica convencional con obturacién convencional-
del conducto,

2,- Técnlca telescSpica con obturaclén por condensa=-
cl6n vertical del conducto.

Técnlca convenclonal,

Los pasos para reallzarla son los sigulfentes,
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Primera cita:

1.- Elaboraci6n de una historia clfinica.

2.~ Obtencidn de un diagnéstico clTnico-radiografico-
de las condiciones en que se encuentre el diente afectado,

3.~ Propuesto el tratamiento (pulpectomfa), se proce-
de al bloqueo del diente por tratar con alguna solucidn anes
tésica.

b.- Aislamiento del campo operatorio con el dique de-
goma.

5.~ Preparacién del diente eliminando obturaciones ==
previas, el esmalte socavado y toda la dentina cariada y re-
blandecida, con fresas y excavadores en forma de cucharilla-
estériles.

6.- Se lava la cavidad con suero fisiolégico o agua =
estéril, se seca con bolitas de algoddn estéril y se desin--
fecta con cresatina, creosota de haya o clorofenol alcanfora-
do,

7.~ Abrir la c8mara pulpar con fresas estériles hasta
obtener un acceso directo y sin obturaciones al o a los con~
ductos radiculares,

8.- Extirpar el contenido de la c8mara pulpar con ex-
cavadores estériles,

9.~ Lavado de la cémara pulpar con suero fislolégico
hipoclorito de sodio o agua oxigenada para eliminar perfecta
mente bien los restos de te]lido,
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10,- Localizacién y exploracidén del o los conductos =
radiculares con sondas lisas, marcadas segln la longitud del
diente y empezando par emplear la de menor calibre, conside
rando el grosor del o de los conductos.

Por medio-de estas sondas es posible realizar un exa-
men topografico del conducto, pudiéndose localizar obstruc--
ciones (calcificaciones o n6dulos pulpares), curvaturas o es
calones.

11,- Extirpacidon de la pulpa radicular con sondas - -
barbadas- o tira nervios., El calibre de éstos deberd ser me--
nor al didmetro del conducto.

El tiranervios se introduce hasta casi llegar al &pi-
ce, se gira lentamente para enganchar el tejido fibroso de -
la pulpa y se retira con lentitud, Si no se logr6é extirpar -
la totalidad del &rgano pulpar, se repetird la operacién,

Si el conducto es tan estrecho que no permite el paso
del tiranervios, se procederd a ampliarlo con un ensanchador
o con una |Iima hasta que se permita su libre acceso,

En ocasiones es Innecesario el uso del tlranervlos,'-
convirtiéndose la extirpaci6n de la pulpa en parte de la pre
paracién bio~mecénica del conducto,

PrecauclI8n: El tiranervios es un instrumento muy fré=
gil, y nunca debe quedar atascado en el conducto, pues se ¢Q
rre el peligro de fracturarlo, por lo que es necesario mang
Jarlo con culdado,



107

12.~ La presencia de una hemorragia en el conducto --
después de la extirpacidn del drgano pulpar es bastante fre-
cuente y normal. Si después de unos segundos y de haber irri
gado el conducto con agua oxigenada, hipoclorito de sodio o-
suero fisiolGgico, la hemorragia persiste, suele ser un sig-
no de que quedan restos de tejido pulpar, Si el flujo de la-
sangre no se detiene con el ''cepillado' de 1as paredes del -
conducto con el tiranervios, significa que su origen puede -
estar en la zona periapical. Entonces se llevarad hasta el --
apice una punta de papel estéril humedeci/da en adrenalina y-
se mantendrd ahf hasta que la hemorragia se detenga. Una pun
ta de papel estéril! empapada en formol o en formocresol, man
tenida en el &pice del conducto durante 3-4 minutos, cumple-

la misma funcidén por cauterizacidon de los tejidos periapica-

les .

Hay que tener cuidado en que la sangre no penetre los
tdbulos dentinarios en la corona, pues puede colorear el - -
dlente,

Una vez comprobada la completa eliminacién del &rgano
pulpar, se Irriga perfectamente el conducto con agua oxlgena
da, hipoclorfito de sodio o suero fisloléglico por medlo de ==
una Jjeringa hipodérmica estéril, y posteriormente, se 56ca =
con puntas de papel estériles,

13,- Conductometrfa,- La corductometrfa es la obten=~
clén o medicién de la longitud del diente por tratar, toman

do como puntos de referencla el borde Incisal (dientes ante-
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riores) o alguna de sus clspides (dientes posteriores) y el-
apice radicular,

La medida asT obtenida permite controlar el .17mite de
profundidad de' los instrumentos y de los materiales de obtu-
racién, evitandose, por consecuencia, la sobre-instrumenta-~
cién, la sobre-obturacién, la instrumentacidn corta y la ob-
turacidén corta, que resultan perjudiciales en el tratamiento,

Esta conductometria se obtiene de la siguiente forma:

Basdndonos en la radiograffa de diagndéstico, medimos~-
la longitud del diente. A la medida que se obtenga se le res
ta 1 mm. de seguridad y se traspasa a una sonda lisa, a una-
lima o a un ensanchador de menor calibre que el di&metro del
conducto. Al instrumento empleado se le colocard un tope, --
bien sea de plastico o de goma, cuyo fin es marcar la longi-~-
tud deseada.. A-continuacidn se coloca el instrumento en el -
conducto hasta que el tope quede tangente al borde incisal o
cisplde del diente, Enseguida se toma una radiograffa peria-
pical, en la cual se observard en qué posicidn queda la pun-
ta del Instrumento con respecto al &dplce radlcular, S| queda
a1 mm,, la longitud obtenlda es correcta; pero sl la punta-
queds més corta, serf necesario aumentar la distancla necesg
ria para que quede a 1| mm, del &plce radlcular.(unién cemen-
to~dentinaria), Por el contrario, si la punta sobrepasa el =~
Splce, habré necesldad de disminuir la longitud del Instru=~-
mento,
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La conductometria deberd repetirse cuantas veces sea-
necesario hasta obtener una longitud correcta,

En diente multirradiculares, se colocard un instrumen
to de la misma forma en cada conducto y se tomardn de 2 a 3-
radiografias periapicales en diferentes angulaciones para --
evitar que haya superposicion o deformaciones que nos alte--
ren la medicidn,

1h.- Ensanchado y 1imado del conducto.- Todo conducto
a tratar debe ser ampliado, rectificado y aislado en sus pa
redes, con la finalidad de eliminar la dentina contaminada,-
permitir el paso de otros instrumentos, favorecer la accidon-
de ciertos farmacos (antisépticos, antibiéticos, irrigacio=--
nes, etc,), asf como facilitar una obturacién adecuada y su-
sellado hermético.

Para aumentar la luz del conducto, utilizamos gene--
ralmente los ensanchadores o escareadores, y para alisar sus
paredes, las limas corrientes y las escofinas.

Este ensanchado del conducto, y su limado, se encuen=
tra en estrecha relacién con su amplitud original y con el =~
grado de destrucci6n o infeccibn de sus paredes.

Se comlenza por selecclonar un ensanchador o escarea-
dor cuyo callbre sea menor que el difmetro del conducto, A -
este Instrumento se le da la medida eJlecuada obtenida duran~-
te la conductometrfa y se Introduce en el conducto con un mo
vimlento de Impulsién hasta que llegue al tope que nos [n==
dica la longltud correcta a la que debe Instrumentarse, Lue~
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go se le imprime un movimiento de rotacidn de su cuarto a me
dia vuelta sobre su eje y en una direccion siguiendo las ma-
necillias del reloj. Una vez ajustado as? el instrumento, se-
le retira con un movimiento de traccidn.

Esta operacién deberd repetirse tantas veces como sea
necesario hasta que el instrumento pueda realizar sus movi--
mientos (fmpulsién, rotacién y traccién) sin ningin impedi--
mento a lo largo del conducto.

Luego tomamos una lima del mismo calibre (mismo n(me-
ro) que el usado en el escariador, y con movimientos de im-~-
pulsibn y traccidn se va alisando las paredes del conducto,-
En esta operacidn, haremos de cuenta que el conducto es la -
cardtula de un reloj y tenemos que limar los puntos situados
alas 12, alal, a las 2, a las 3, y asf sucesivamente has-
ta completar la clircunferencia,

Posteriormente se van alternando un ensanchador y una
lima en callbres gradualmente crecientes, hasta eleglr un nd
mero Gptimo en el que se debe detener la ampllacidn del con-
ducto, En esta elecci6n deberd tomarse en cuenta que el [ns=-
trumento se desiice a lo largo del conducto y no se encuen==
tre Impedimentos u obstdculos en su trayecto, Por otro lado,
se observard que al retirar el instrumento no arrastre dentf
na contaminada, sino polvo finTsimo y bianco.

Es importante que, durante esta preparacidn blo-mech~

nica, el conducto sea frecuentemente irrigado con la ayuda =
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de una jeriﬁga hipodérmica estéril y agua bidestilada, agua
oxigenada o suero fisioldgico, con la finalidad de mantener
lo constantemente himedo y eliminar los restos de tejido ~--
pulpar y la limalla dentinaria que se desprenden, evitando-
se con ésto que el conducto se tapone u obstruya.

Precaucidn: tanto los ensanchadores como las limas -
no deben ser forzados en sus movimientos cuando se atascan-
o atoran, ya que se corre el peligro de fracturarlos.

15.- Irrigacién del conducto - Una vez terminada la-
preparacién biomecénica del conducto, éste debe irrigarse =
perfectamente bien con la finalidad de arrastrar los G1ti--
mos restos que se encuentren a consecuencia del ensanchado-
y del limado y comenzar de esterilizacidn.

Con la ayuda de una Jeringa hipodérmica estéril, se-
inserta parte de su aguja en el conducto de tal manera que-
llegue lo mds cerca posible al dpice, que quede holgadamen=-
te y que deje espacio suficiente para permitir el reflujo -
de la solucidn irrigada. Con un algoddén o una gasa, se ab--
sorbe lo que refluye, Este lavado del conducto se efectla -
en forma alterna con suero fisiol6glico y agua oxigenada, La
solucién final se hace con una solucidn de hipoclorito de -
sodio y agua dibestilada,

Posteriormente se procedera al secado del conducto «
con puntas de papel estéril.

16.- Una vez seco el conducto, colocaremos dentro =«
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del mismo una punta de papel estéril empapada en paramonodo
rofenol alcanforado o algin otro tipo de.antiséptico (cresa
tina, creosota de haya, eugenol),o-bien en algdn antibiéti
co (pentrexil), y sellamos la cavidad con Cavit o cualquler
otro tipo de curacién temporal (6xido de zinc-eugenol, gon-
der pack, etc.)

17.- Se retira el dique de goma 'y se cita al pacien-
te de 3 a 7 difas después. En caso de haber antecedentes de-
una infeccién, recetaremos al paciente antibidticos por vTfa

oral o intramuscular,
Segunda cita:

1.~ Aislamiento del cénipo operatorio con el dique de
goma,

2,1 Eliminacidn del Cavit o del material que se em~-
pled como obturacidén temporal.

3.~ Retiro de la punta de papel medicada del conduc~
to.

El aspecto seco de la punta de papel, la ausencla de
olores desagradables y la negativa de sintomas clfnicos y -
radiogréflcos nos estarln Indicando que el conducto se en~-
cuentra libre de infecclones y podemos proceder a su obtura
cldn, Por el contrario, la presencia de una sustancia puru-
lenta en la punta de papel, olores desagradables y slntoma-
tologia clinica y radiogr&fica positiva nos informarén de =

la existencia de una infeccién, por lo que la obturacién ==
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del conducto deberd posponerse hasta que la infeccibn sea =
erradicada completamente,

Si la infeccidn se encuentra ya establecida, se repe-
tird la terapia antiséptica o antibibtica mencionada ante- -
riormente, previa irrigacion del conducto en forma abundante
con agua oxigenada e hipoclorito de sodio y a intervalos de-
tiempo de uno a dos dfas. Para evitar que los microorganismos
adquieran resistencia a un determinado farmaco, es convenien
te cambiar la medicacidn en cada sesidn,

Estas curaciones, aunadas a la medicacion oral o in--
tramuscular de antibidticos, deberdn repetirse hasta que la-
infeccion ceda por completo.

Para conocer el verdadero estado bacteriolbgico de un
conducto, lo Ideal serfa realizar un frotis y un cultivo del
mismo; pero desgraciadamente, en la préctica endodSntica dia
rfa esto estd descartado como un procedimiento de rutina,

k.- Obturacidn del conducto,- Una vez comprobado que=
no exlste [nfeccl6n, o que ésta ha sldo erradlcada completa-
mente, procederemos a la obturacién del conducto,

la finalldad de esta obturacldn radlcular es reempla~
zar la pulpa extlrpada por un materlal Inerte o antlséptico-
que sea capaz de sellar herméticamente el conducto y elimi-~
nar asf todo puente de acceso de los gérmenes patégenos ha=~
cla los te)idos perfapicales, evliténdose con esto [nfecclo=~
nes posteriores,

Esta obturacl6n se real {za con dos tlpos de material~-
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que se complementan entre sf:

a) Un material sélido, en forma de conos o puntas cé-
nicas prefabricadas y que pueden ser de diferente material -
(gutapercha, plata), tamafio y longitud.

b) Cementos: Medicados a base de écido de zinc-euge-~-
nol.

Pastas: Antisépticas a base de yodoformo o de Walk---
hodd,

Alcal inas a base de hidréxido de calcio de Hermann,

Momificadoras a base de paraformaldehido. Especialmen
te utflizadas en odontopediatria.

Pldsticos: A base de resinas epdxicas, polivinflicas,
poliacetonas,

Materias Inertes: A base de gutapercha, resinas y di-
solventes (Cloropercha, Eucapercha, Xilopercha). Son usados-

con poca frecuencla en la actualidad.

El objetivo principal es obturar la mayor parte del

3

conducto con un material sélido y las [rregularidades, con

una sustancla adaptable,

Conos de gutapercha:

4

Los conos de gutapercha prefabricados en diferentes
calibres son los que mfs aceptacién tienen actualmente, ya =~
que cumplen con los sigulentes requisitos: son féciles de In
troducir en el conducto; no son [rritantes; no se contraen =
después de su colocaci6n; son radlopacos a los rayos X} son-
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impermeables; no manchan el diente; pueden ser esterilizados
facilmente; son faciles de retirar en caso necesario.

Para seleccionar el cono de gutapercha que se va a em
plear, nos basamos en el calibre del dGltimo instrumento que-
utilizamos durante la preparacidn biomecdnica del conducto.-
Una vez seleccionado, continuamos con la Conometria, la cual
se obtiene dandole al cono elegido una longitud semejante a-
la obtenida durante_la conductometrfa. Tomando una radiogra-
ffa periapical del. conducto por tratar teniendo en su inte--
rior el cono de gutapercha a manera de una sonda exploradora,
observaremos si tiene la longitud deseada (quedando a 1 mm.-
del apice), y si se adapta perfectamente en esta zona.

En caso de que se sobrepase O que quede més corto, se harén
las correcciones necesarias disminuyendo o aumentando su lon
gitud.

Técnicas de obturacién de conductos con conos de guta
percha.

Existen varios métodos para la obturacién de conduc~-
tos radiculares, En algunos de ellos se utllzan cementos, =
soluciones o pastas, conjuntamente con un cono dnlfco de guta

percha, mientras que en otros se usan varfos conos,
Obturacidn con cono Gnica:

Una vez seleccionado el cono de gutapercha y comproba
da su conometria (mediante una radiografia), se procede q ==

mezclar el cemento para conductos (como por ejemplo el Tubll
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seal) con una espatuloa de acero inoxidable y una loseta de-
vidrio estériles hasta obtener una mezcla uniforme, gruesa y
de consistencia cremosa. Con la ayuda de un léntulo, o bien-
de un atacador flexible, llevamos el cemento al interior del
conducto, tratando de tapizar todas sus paredes. En seguida,
con unas pinzas porta-conos o con unas pinzas de curacion es
tériles, se toma el cono de gutapercha, se le hace pasar por
el cemento que sobre en la loseta de manera que quede reves-
tido por éste, y se le lleva al conducto introduciéndolo con
movimiento de ''vaivén'' para que el cemento vaya ocupando el-
espacio comprendido entre el cono y las paredes del conducto
y no queden atrapadas burbujas de aire. Finalmente, se deja-
rd el cono cuando su extremo grueso quede a la altura de] --
borde incisal o de la superficie oclusal del diente,

A continuacidn tomamos una radiografia periapical pa-
ra comprobar si su adaptacidén a nivel apical es satisfacto--
ria. De ser asf, con el extremo de un instrumento calentado-
a la flama de un mechero se secciona el extremo mis grueso -
del cono a nivel de la cémara pulpar o, mejor aln, 2 mm. mis
all&, hacla el épice.

Si la radiografia muestra que el cono no llegb a su -
correcta posicidn con respecto al apice, se le recorta a ni-
vel del piso de la camara pulpar y se empuja mediante ligera
presidn, con la ayuda de un atacadcr, hasta llevarlo a la po
sicidon deseada. Si sobrepasa ligeramente el &pice, se retira

el coni de' conducto, se recorta el sobrante y se vuelve a -
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cementar. Como el cemento fragua muy lentamente, nos propor=-
ciona el tiempo necesario para estas modificaciones.

Una vez comprobada la correcta adaptacion del cono, vy
recortando su extremo grueso a nivel de la cémara pulpar, --
puede colocarse una base de fosfato de zinc seguida por una-
obturacidn con cualquier material temporal, o bien tanto la-
cadmara pulpar como la cavidad se obturardn con fosfato de --
zinc serd rebajada cuando se vaya a colocar la obturacién o-

restauracidon definitiva.

Técnica de condensacidon lateral:

Si el conducto es amplio, y no puede obturarse con un
cono Unico de gutapercha, como sucede en algunos dientes an-
terosuperiores’ en personas j6venes, o tienen forma oval, co-
mo sucede en caninos superiores y premolares, se emplearén -
varios conos de gutapercha, comprimiéndolos unos sobre otros
y contra las paredes del conducto mediante una condensacion-
lateral, cubriendo con cemento las paredes del conducto, y -
el cono principal, pero no los conos secundarios.

Una vez seleccionado el cono de gutapercha que haga =
un buen ajuste a nivel apical, y comprobada su conometrfa -~
por medio de una radiograffa, se procede a mezclar el cemen-
to para conductos con una espdtula de acero inoxidable y una
loseta de vidrio estériles hasta obtener una consistencia -~
cremosa. Luego se le lleva al interior del conducto, tratan-

do de tapizar todas las paredes con la ayuda de un léntulo =
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o de un atacador flexible. En sequida se toma el cono de gu-
tapercha elegido con una pinzas porta conos o con unas pin--
zas de curacidn estériles, se le hace pasar el cemento que -
sobra en la loseta con la finalidad de revestirlo y se in--
troduce en el conducto con movimientos de vaivén para evitar
que queden atrapadas burbujas de aire y hasta que el borde -
mas grueso del cono llegue a nivel oclusal o incisal. A con-
tinuacién, con un espaciador, se comprime el cono de guta--
percha sobre las paredes del conducto, y mientras se retira-
el instrumento con movimientos de vaivén hacia uno y otro la
do, se coloca un nuevo y fino cono de gutapercha exactamente
en la posicién ocupada por el instrumento, Esta operacién de-
berd repetirse hasta que no haya mds espacio.

Una vez comprobada la correcta obturacién del conduc-
to por medio de una radiograffa, con un instrumento previa--
mente calentado a la flama del mechero se secciona el extre
mo grueso de los conos y se retira el exceso de cemento de -
fosfato dr zinc, y después de cierto tiempo, se le colocarg-

la obturacién o restauracién definitiva,
Técnica de ''gutapercha caliente',

En esta técnica, la gutapercha es ablandada por medio
de calor, y la presién que se apllica es vertical,

Este mEtodo puede emplearse en conductos con amplio =
orificio bucal y en conductos gradualmente cdnicos hacia ap|

cal, para que la presidn que deba aplicarse no haga correr =
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el riesgo de la intrusidn apical del material.

La manera de proceder es semejante a las dos técnicas
anteriormente descritas, s6lo que, una vez que el cono haya-
sido introducido en el conducto previamente cementado con =-
una delgada capa, se recorta su extremo grueso a nivel del -
piso de la camara pulpar., Luego se calienta un espaciador al
rojo vivo y se introduce con fuerza en el tercio cervical --
del conducto. Posteriormente se aplica un obturadon, y con -
éresién vertical, se empuja el material reblandecido hacia -
apical,

Por Gltimo, se colocard una base de fosfato de zinc,-

y tiempo después, la obturacién o restauracidn definitiva.
Técnica del cono invertido:

Esta técnica puede emplearse cuando el diente no esté
completamente formado y el foramen apical es muy amplio, co-
mo sucede en losnifios.

Se coloca un cono de gutapercha con su extremo mis ==
grueso hacla el apice y se toma una radlograffa para verifi-
car su ajuste a nivel apical, Se cubren las paredes y el co~
no con cemento para conductos, se introduce el cono hasta la
altura correcta y se agregan conos adicionales a su alrede~-
dor hasta obturar totalmente el conducto,

Con frecuencia es necesario hacer la apicectomfa inme
diatamente después. condensando la gutapercha desde el extre

mo apical y recortando lo suficiente desde el extremo radicu



120

lar para lograr una superficie suave, uniforme y bien obtura
da,

Obtuaracidén del conducto con conos de plata:

Los conos de plata se encuentran en el comercio en va
rios tipos. En su mayorfa, son fabricados a mdquina en los -
mismos tamafios y conicidades que los instrumentos para con--
ductos. Esto facilita la obturacidon del conducto de manera -
precisa, pues conociendo hasta que nimero se ensanchd, se po
drd seleccionar un cono de plata del tamafio correspondiente,

Aunque los conos de plata se fabrican a maquina segin
medidas precisas, no siempre corresponden con exactitud al -
didmetro y conicidad del conducto, aln cuando se hayan utili
zado instrumentos estandarizados, pues @stos pueden quedar -

ligeramente flojos o ajustados.
Técnica:

Se comienza por seleccionar un cono de plata cuyo ca-
libre sea igual al del Gltimo instrumento empleado durante =
la preparacidon biomecénica del conducto; se le recorta a la-
longitud correcta; se esterillza a la flama de un mechero o-
en el esterilizador de '"sal caliente'" y se introduce en el =
conducto hasta que -se adhiera a sus paredes, Es de gran im--
portancia lograr un buen ajuste. En seguida se toma una ra--
diografifa para determinar su correcta adaptaci6én, tanto en -

didmetro como en longitud. En el caso de que la adaptacién =
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no sea adecuada, se haran las correcciones necesarias aumen-
tando o disminuyendo la longitud del cono, o en su defecto,-
empleando otro cono.,

Una vez comprobada su correcta adaptacidn, se tapizan
las paredes del conducto con cemento; con unas pinzas porta-
conos, o con unas pinzas de curacién, se toma el cono de pla
ta, se esteriliza nuevamente y se le hace pasar por el cemen
to hasta que quede completamente revestido; luego se introdu
ce en el conducto de tal manera que quede fijo y ajustado has
ta la profundidad deseada y se verifica su correcta obtura--
cién tomando una nueva radiograffa.

Si la obturacién quedS corta, con una pequefia presion
en direccion al dpice se puede llevar el cono a su posicién-
correcta,

Si el cono de plata hubiese sobrepasado el &pice, se-
le retira un poco con la ayuda de un explorador aplicado so-
bre un costado, ejerciendo un efecto de traccién, 0 tamblén-
puede removerse, se recorta el exceso y se vuelve a cementar,

Una vez comprobado que su obturacién es correcta, se-
elimina el exceso de cemento que refluye hacla la cémara pul
par con una bollta de algodén humedecida en cloroformo, Pos~
terformente, obturamos la cavidad con cualquier material tem
poral,

En la sigulente visita, el extremo grueso del como ==
que sobrepasa el pliso de la cémara pulpar puede recortarse =~
con fresas o doblarse sobre sf mismo mediante una llgera pre
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si6n ejercida por un instrumento de cara planta, que en caso
necesario, proporciona una agarradera para removerlo,

Por dltimo se obtura, tanto la camara pulpar como la-
cavidad, con cemento de fosfato de zinc, el cual se rebaja-
rd cuando se vaya a calocar la obturacidn o restauracién de-
finitiva.

5.- Una vez obturado el conducto por cualquiera de -~
las técnicas anteriores y colocado el cemento de fosfato--
de zinc, se retira el dique de goma, se libera al diente de-
trabajo activo durante la masticacidn y se lleva un control-

radlografico postoperatorio,
Técnica telescopica de preparacidn de conductos:

Los pasos para realizar la preparacidn telescopica --
del conducto son los siguientes:

1.~ Elaboracidn de una historia clfinica,

2.~ Obtenciédn de un dlagndstico clinico-radiogréfico
de las condiclones en que se encuentra el diente afectado,

3.~ Bloqueo del dlente por tratar con alguna soluclén
anestésica,

h,~ Alslamlento del campo operatorio con dique de go-
ma,

5, Preparaci6n de] diente eliminando obturaciones ~=
prevlas, el esmalte socavado y toda la dentina carlada y re-
blandeclda, con fresas y excavadores en forma de cucharilla=~
estér|les,
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6.~ Se lava la cavidad con suero fisioldgico o agua ~
estéril, se seca con bolitas de algodén estéril y se desin-~-
fecta con cresatina, creosota de haya o clorofeno alcanfora-
do.

7.- Abrir la clmara pulpar con fresas estériles hasta
obtener un acceso directo y sin obstrucciones al o a los con
ductos radiculares.

8.~ Extirpar el contenido de la cdmara pulpar con ex~-
cavadores estériles.

9.~ Lavado de la camara pulpar.

10,- Localizacidén y exploracidon del o de los conduc--
tos radiculares con limas.

11.- Extirpacidén de la pulpa radicular con sondas bar
badas o tiranervios.

12,~ Conductometrfa (basdndonos en la radiograffa de=-
dlagnéstico).

13.- Ensanchado y |imado del conducto:

En la preparacién telescdpica del conducto el ensan--
chado y limado se reallzara exclusivamente con limas, lo = -
cual es de suma importancia, por esto debemos tener mucho =-
culdado en su realizacibn, para as? alcanzar el éxito,

Se comienza por seleccionar una lima cuyo calibre sea
menor que el didmetro del conducto. A este instrumento se le
da la medida adecuada ohtenida durcnte la conductometrfa y==
se introduce en el conducto hasta que llegue al tope que nos

indica la longitud correcta, La siguiente 1Ima por emplear -
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también tendrd la longitud total de nuestra conductometrfa,

A partir de estos dos primeros instrumentos disminui-
remos la medida de la conductometria 1! mm, por cada una de -
las cuatro siguientes limas por emplear y aumentaremos a la-
vez su calibre; de manera que a lo largo del conducto se en-
contrardn una serje de escaloncitos, huella del trabajo bio-
mecdnico realizado por las limas colocadas a diferentes lon-
gitudes,

Luego tomamos una lima cuyo calibre sea fgual al de -
la primera que usamos, es decir que el didmetro del conducto
y su longitud sea la verdadera de la conductometrfa, la in--
troducimos en el conducto, y con movimientos de impulsidn y-
traccién se va alisando las paredes del conducto. En esta ope
racidon borramos la huella de los escaloncitos,

Es importante que, durante esta preparacidn biomecé-
nfca, el conducto sea frecuentemente irrigado con la ayuda -
de una Jeringa hipodérmica estéril y con suero fisioléglco o)
bien agua bidest!lada,

14,- Irrigaclén del conducto, con la flnallidad de = =
arrastrar los Gltimos restos que se encuentren a consecuen=-
cla del limado y comenzar su etapa de esterilizacibn,

15,~- Secado del conducto,

16, Una vez seco el conducto, colocaremos dentro del
mismo una punta de papel estéril, posteriormente colocamos -
una torundita de algoddn empapada en algidn antiséptico y se-
Ilamos la cavidad con Cavit o cualquier otro tipo de curacion
temporal,
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17.- Se retira el dique de goma y se cita al paciente

de 3 a 7 dias después.
Segunda cita:

1.~ Aislamiento del campo operatorio con el dique de~
goma,

2,- Eliminacion de la curacidn temporal.

3.- Retiro de la punta de papel del conducto.

El aspecto seco de la punta de papel, la ausencia de-
olores desagradables-y-de sintomas clinicos y radiograficos-~
nos indicardn que el conducto se encuentra libre de infeccio

nes y podemos proceder a su obturacion.

Obturacidn del conducto por técnica de condensacién -

vertical:

Este método es muy Gtil para obturar conductos curvos
y puede utilizarse para obturar el conducto en su totalidad-
o sélo parcialmente, como sucede cuando se va a colocar una -
coroha con perno o espiga.

Por esta técnica, el conducto se obtura por secciones,

Se Inicia esta técnica empleando un atacador de con--
ductos y se introduce hasta quedar de 3 a 4 mm, del 8pice, A-
continuacién colocamos un tope o marca sobre el instrumento-
que nos sefiale hasta donde fue introdicido.

Luego se procede a elegir un cono de gutapercha, se =~
comprueba su correcta conometrfa por medio de una radiogra~-

fia y se recorta en secciones de 3 a 4 mm.
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Con el extremo del atacador seleccionado anterjormen-
te, previamente calentado, se toma la seccién apical del co-
no y se lleva al conducto hasta donde nos lo permita el tope~
o la marca sefalada, Se presiona con el instrumento, se le ~
hace girar en forma de arco con movimientos de valvén y se -
retira hasta que la seccidén de gutapercha se desprenda,

Es recomendable mojar la seccidn del cono en clorofor
mo (cloropercha) antes de llevarlo al conducto,

Una vez depositada la seccién apical del cono, se to-
mard una radiograffa para determinar si su ajuste fué correc
to.

Luego, se van agregando los segmentos de gutapercha -
correspondientes a las distintas secciones del conducto} en-
la seqgunda y tercera seccidn colocaremos de 2 a 3 fragmentos
de punta, dependiendo del grosor del conducto, condenséndo--
los contra los anterlores, a fin de obtener una masa unifor-
me,

El Inconveniente de este método es que los fragmentos
de gutapercha pueden desprenderse del atacador y quedar rete
nidos en el conducto antes de alcanzar el épice, Por otro la
do, sl se emplea demasiada presién, el segmento aplcal puede
ser desplazado e irritar los teflidos periapicales,

Esta técnica la podremos realizar en plezas monorrad|
culares, biradlculares y trirradiculares,

k.- Una vez obturado el conducto y colocado cemento =
de fosfato de zlnc, se retira el dique de goma, se |ibera al
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.

diente de trabajo activo durante la masticacidn y se lleva -

un control radiografico postoperatorio.

Apicectomia.

Es una intervencidn quirdrgica que tiene por objeto -
la amputacidn o reseccion del apice radicular de un diente -
(2 a 3 mm.), cuyo conducto ha sido obturado o se piensa obtu
rar a continuacidn. Esta intervencidon se complementa con un-

legrado del tejido periapical patoldgico adyacente.

Indicaciones,

a) Cuando existe una destruccién extensa de los teji-
dos periapicales.

b) Cuando la conductoterapia y el curetaje apical no-
han logrado la reparacidn de la lesibn periapical.

c) Cuando granulomas grandes o quistes radiculares.

d) En la reabsorcién dentinaria externa (R.D.E,)

e) En fracturas del &pice radicular -

f) En la perforacién del terclo apical del conducto =
durante su preparacidn bio+mecénica.

g) En la ruptura de un instrumento a nivel aplcal,

h) Cuando existe una sobreobturacién,

|) En conductos calcificados o inaccesibles que pre~
sentan radiogréficamente una zona de arefaccidn a nivel apl
cal,

J) En dientes jSvenes con rafces incompletamente for-
madas .
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Contraindicaciones,

a) Cuando la remocién del &pice radicular y el cureta
je apical dejan insuficiente soporte dentinario.

b) En enfermedades parodontales con gran movilidad -«
dentaria.

c) En acceso diffcil al campo operatorio o que ponen~
en peligro regiones anatémicas adyacentes (seno maxilar, con
ducto dentario inferior, agujero mentoniano, etc.)

d) En abscesos parodontales.

e) En enfermedades generales (diabétes activa, hemof |
lia, leucemia, tuberculosis, etc.).

f) En presencia de upa oclusidn traumitica.

La apicectomia puede realizarse a una o dos etapas:

Tratamiento en dos etapas.- Estd especialmente indi--
cando cuando se va a llevar a cabo en nifios, cuando se reall
2za en dos o mas dientes y cuando no se tiene la experiencia-
necesaria, ya sea en endodoncia o en cirugfa.

En la primera cita se realiza la preparaci6n bio-mec§
nica del conducto, y se puede dejar ya obturado o blen con =
una curacién antiséptica.

En Ja segunda clta se obtura el conducto (si no se =~
efectud en la sesién anterior) y a continuacién se reallza =
la amputacibn radicular,

Tratamiento en una etapa,~ Denominada también apicec=
tomfa Inmediata. La técnica es semejante a la que se reallza
en dos etapas, con la diferencia de que tanto la obturacién-
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del conducto como la amputacién radicular se llevan a cabo -

en la misma sesién.

Instrumental necesario para efectuar la apicetomfa.

U W e
. . .

mero 15,

10,-
11.-
12,-
13.-

'Uné jeringa de anestesia.

Cartuchos con solucidén anestésica.
Agujas largas y cortas.

Eyector de saliva.

Un mango de bistur{ '"Bard-Parker" y hojas del n(-

Un elevador de periostio o periostomo.
Un separador.

Un cincel de mano para hueso.

Fresas quirdrgicas (redondas y de fisura),

Una legra.
Curetas de doble extremo activo.

Curetas parodontales.

Una pinza hemostdtica (forma de mosquito).

Un porta-agu jas.

Agujas con hilo de sutura,
Unas tljeras de sutura,

Unas pinzas de curacién,

Gasas estériles,

Espuma de gelatina (Gel-foam) -

Reciplentes con agua bldestilada e hipoclorito de

sodlo,
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Técnica operatoria de la apicectomfa.

Una vez obturado perfectamente bien el conducto del -
diente a tratar, los pasos para realizar la amputacién radj
cular son los siguientes:

1.- Bloqueo de la region o zona por intervenir median
te el uso de una solucidn anestésica, empleando una técnica-
local o regional segldn las exigencias del caso.

2,- Incisién, Existen varias formas de realizar la in
cisidn., Entre las cuales podemos distingulr dos:

Una en forma semi-lunar o de '"Parch', la cual se uti-
1iza cuando se va a [ntervenir un solo diente. Esta inclsidn
debe extenderse de mesial a distal, abarcando los dos dfien--
tes adyacentes. El corte se realiza de 3 a 4 mm. por encima-
del borde libre de la encfa, y debe tener una amplitud sufi=
clente para lograr una buena visidn del campo operatorifo, El
apogeo de la curva debe estar dirigido hacia Incisal u oclu-
sal, S| la presencia de algln frenillo obstaculiza la direc-
clén de la Incisibén &sta deberd rodear su contorno sin cor=--
tar sus inserclones,

La otra Incisi{én es en forma de V o de '"Neumann', la
cual se emplea cuando se van a Intervenir dos o més dientes~-
o cuando ex|/ste una gran destruccién de teJido, Este tipo de
Inclsl6n tlene la ventaja de darnos mayor amplltud en el cam
po operatorio, Los cortes deben hacerse por debajo del fondo
del saco (2 a 3 mm,) y en forma oblicua, a la altura de los~
dlentes adyacentes de los que se van a Intervenlr,
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Estas incisiones (la de Parch y la de Neumann) se =~
realizan con hojas No. 15 y el mango del bisturf ''"Bard-Par--
ker',

3.~ Con un elevador de periostio o periostomo, se va-
separando la fibromucosa del hueso, empezando por el lado --
donde se inicidé la incisidén hacia el lado contrario o hasta-
desprenderla completamente.

L,- Se levanta un colgajo y se mantiene con un separa
dor o por medio de un punto de sutura que evitard que al es-
tar trabajando se lacere.

5.- Una vez levantado el colgajo, se prosigue con la-
osteotomTa o fenestracidn de la tabla &se€a que cubre la re--
gién perlapical, Est; se realiza con fresas quirdrgicas (de-
bola o de fisura), a alta velocidad y perfectamente refrige-
radas bajo chorro constante de agua, o bien con un cincel de
mano para hueso.

Una vez medida la altura a la que se encuentra el &pl
ce, se har&n cuatro o mas perforaciones a su alrededor y - -
equidistantes entre sf, con la Intencién de formar una ven-
tana de acceso a la reglén aplcal,

No debe extenderse demasiado en los cortes de la ven~
tana 6sea con el fin de dejar soporte suficlente al colgajo
a la hora de ser suturado,

Frecuentemente, al levantar el colgajo, se observa ==
que ya existe una ventana o comunicacién 6sea, la cual es =~
provocada por agudizaclones de padecimientos anterlores (ffs
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tulas), por lo que sélo serd necesario retirar la cantidad ~-
de hueso suficiente para lograr un libre acceso a la extremi
dad radicular,

6.- Ya con el &pice radicular a la vista, procedere--
mos a su reseccidn por medio de una fresa de fisura a alta =~
velocidad y debidamente refrigerada con agua. Generalmente -
este corte es de 2 a 3 mm, del 3pice, dependiendo de la cau-
sa que haya provocado el tratamiento,

Hay que tener cuidado en no lesionar el parodonto ni-
afectar los dientes adyacentes,

7.~ Una vez amputado y removido el dpice, se hard un~
raspado perirradicular y de todo el tejido periapical patol§
gico con curetas o cucharillas apropiadas., Esto se hace con-
el fin de remover todo el tejido de granulacién,

8.- Luego, con la ayuda de una lima para hueso, se re
gularizan el extremo de la rafz que se ha cortado y la tabla
externa donde se real{zb6 la osteotomia, con la finalldad de-
dejar superficles romas,

9,- Se [rriga perfectamente la herida con agua bides~
tilada e hipoclorito de sodlo con la ayuda de una Jeringa h|
podérmica y a clerta presién, con el fin de eliminar peque~-
fios fragmentos de hueso, de te)Jldo blando y de sangre,

10,- S| el conducto estd obturado con gutapercha, con
el extremo de un instrumento previamente calentado a la fla~
ma de un mechero se sella perfectamente,

11,- Se facllita la formacién de un buen codgulo san=~
gufneo que rellene la cavidad residual, Esto se congigue cur
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reteando la herida con la finalidad de provocar un sangrado-
abundante y facilitar ast la formacidén del codgulo. Si, por-
el contrario, la hemorragia es abundante, podemos colocar un
poco de gelatina (Gel-foam) para facilitar su detencidn y la
formacién del codgulo.

La hemorragia que se presenta a lo largo de toda la -
sesi6n operatoria se cohibe presionando la herida con gasas -
estériles,

12,- Se baja el colgajo a su lugar, se sutura con hi-
lo seda del 0, 00, 000 (los cuales se retirardn de 4 a 5 - -
dfas después), y se protege la herida con un apdsito quirlrgi:
co como el Wonder-Pack,

Postoperatorio.- Se le prescriben al paciente analgé-
sicos, antibidticos y anti~inflamatorios, as? como la coloca
cién de hielo o compresas frfas en la parte externa de la ca
ra sobre la zona operada, Se aplican durante 10 minutos y -~
luego se descansa durante otros 10 minutos. Continuar con es
tas aplicaclones de 4 a 6 horas despuds de la operacién.

Se recomienda una dieta lfquida y blanda, y que no se
cepllle la zona intervenida, sino que s6lo reallce enjuagues
con agua salina,

Se llevar8 un control radiogré&fico peribédico para po-

der observar la evolucidn del tratamiento,
Obturaci6n retrdograda con amalgama,

Es una variante de la aplcectomfa, en la cual la por~

cibn apical residual es obturada con amalgama de plata sin =
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zinc, con la finalidad de obtener un mejor sellado del con--

ducto y asfi lograr una rdpida cicatrizacion y su total repa-

racién,
Sus principales indicaciones son:

a) En dientes con &pices inaccesibles por via pulpar,
ya sea debido a procesos de calcificacién, a malformaciones,-
por instrumentos rotos o enclavados en la luz del conducto -
o por obturaciones incorrectas dificiles de eliminar.

b) Cuando el tercio apical es mas amplio que el resto-
del conducto, debido a que no se ha desarrollado completamen-
te la ratz (nifos).

c) En dientes con reabsorcién cementaria, falsas vfas-
o fracturas a nivel apical.

d) En dientes que, teniendo lesiones periapicales, no-
pueden ser tratados sus conductos porque soportan incrustacio
nes o coronas con retencidn radicular o son base para puentes

fiJos que no se puede o no se desea desmontar.

Técnlca operatorla,

En todos los casos se realiza la apicetomfa en la for-
ma anteriormente descrita; sGlo que en el momento de secclo--
nar el extremo radicular, se hace un corte en forma de &ngu-
lo de modo tal que la porcién anterior de la superficle radi-
cular amputada sea mds corta que la posterior, Esta superfi-~-

cle oblicua proporciona una mejor visién del forémen aplcal ~
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(en caso de que exista) y facilita la colocacién de la amal-
gama.

Una vez seccionada la raTz y cureteado el hueso, se -
irriga la herida abundantemente. Se examina la superficie ra
dicular con la punta de un explorador para verificar si exis
te la salida del conducto. En caso afirmativo, con una fresa
redonda se ensancha hasta 2 o 3 mm. de profundidad. Luego, -
con una fresa de cono invertido, se le da la retencibén a la-
cavidad tallada para la amalgama. Se le puede dar una reten-
cién extra haciendo un surco sobre la cara labial de la rafz
con una fresa de fisura para evitar el desplazamiento de la
amalgama.

En el caso de no encontrarse la salida del conducto,-
se prepara una aproximadamente en el lugar donde deberfa de -
estar. Si la raTz no ha terminado su formacibn, simplemente-
se alisa el extremo radicular.

A continuacién, se lava perfectamente la herida y se~-
seca, Con un pedazo de gasa estéril, se aisla el extremo ra-
dicular de manera que no caigan porciones de amalgama en la-
herida, En segulda, se prepara la amalgama, se le lleva por=
medio de un atacador estrfado a la cavidad y se le empaca -~
perfectamente, Una vez obturada la cavidad, se brufie la su=-
perficlie con un [nstrumento 11so,

Se tlene culdado de no dejar restos del material, se~
retira el pedazo de gasa, se Irriga culdadosamente con suero

fislol6égico o con agua bldestilada e hipoclorito de sodlo y =
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se termina la intervencién de la manera usual.

Curetaje apical.

También denominado ''legrado periapical''.

Es una intervencidn quirldrgica que tiene por objeto -
la eliminacidén de una lesidn periapical, complementada con -
el curetaje o raspado de las paredes Oseas y del cemento ra-

dicular,
Ventajas.

Sus ventajas con respecto a la apicectomfa son: se -~
mantiene la longitud de toda la raiz, no se expone la denti-~

na radicular y presenta una mayor simplicidad operatoria.

Desventajas.

Sus desventajas con respecto a la apicectomfa son: -
debido a la Inaccesibllidad que presentan algunas zonas, = =
ex/ste la Inseguridad de haher raspado perfectamente bien la
parte posterior de las rafces, y que posiblemente se dejen -

ramlflcaclones [nfectadas en el tercio aplcal,
Indicaclones.

a) Cuando, después de haber reallzado una correcta =~
conductoterapfa, no se presenta regenerac|6n perlaplcal,

b) Cuando persiste un trayecto fistuloso después de =
haber real{zado el tratamiento de conductos,

c) Cuando se ha sobre-obturado y esto produce reacclo
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nes en la regidn periapical,
d) Cuando se ha impulsado cualquier material en el es
pacio periapical y no puede ser retirado a través del conduc

to.
Contraindicaciones.

El curetaje apical no se deberd realizar en conductos
que estén mal obturados, en dientes posteriores (por su difi
cil accesibilidad), y en general las mismas condiciones que-
se dan para no realizar la apicectomfa (movilidad dentaria,=-

abscesos parodontales, etc,)
Técnica operatoria,

La técnica operatoria que se lleva a cabo en el cure-
taje apical es semejante a la que se realiza en apicentomia-
con la diferencia de que en el primero no se efectidala ampu-
tacion del dpice radicular, sino solamente un minucioso ras-

pado de la regién periapical y del cemento radicular,
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CONCLUS IONES

El estudio de la endodoncia para el Cirujano Dentista
es de gran interés, pues ayuda a conservar y mantener dentro
de la cavidad bucal piezas dentarias que con frecuencia su--
fren alteraciones pulpares.

Gracias a la terapéutica pulpar se ha logrado dismi--
nuir de manera sorprendente la extraccién de piezas, que en-
épocas anteriores, por haber causado molestias al paciente -
habrfa sido causa suficiente para provocar su extraccién,

Hoy, damos mayor importancia a la conservacién del -~
diente, para que efectle sus funciones normales dentro del -
sistema estomatogndtico. Para esto se realizan las pruebas -
de diagnbstico, con lo cual se elabora un plan de tratamien-
to.

Para el éxito de cualquier tratamiento endodéntico se
requiere no sGlo de la preparacién y habllidad del operador,
sino también la comprensidn y cooperacién del paclente, Por-
que desgraciadamente, factores como la ignorancia, la desi--
dia y la falta de Informaci6n por parte del paciente; la fal
te de recursos, de [nstrumental, de destreza por parte del-
profesional; y problemas de fndole soclo~econémicos, hacen -
que la endodoncia‘no sea empleada en muchas ocaslones en que
podrfa ser de gran utllidad,

¥ev'e s oo
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