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"INTRODUCCTION?"

La Odontologia ha ocupado un sitio respetable
junto a otras especialidades mé&dicas en la ciencia
y arte de curar.

Es por esto, que siendo la endodoncia una de
las principales ramas conservadoras, por eso, el -
principal interés por la elaboracidn de esta te---
sis, ha sido el de llevar un mensaje de lo realmen
te importante que es la conservacidn de los Orga--
nos dentsles dentro de la cavidad oral, asf como -
su salud,

Debido a que el tratamiento de conductos radi
culares es ls fase final de un tratamiento endodfpn
tico, que consiste en el cierre hermftico de un ~--
conducto radicular. Logrando que el diente se con-
serve, no sufra #s dolor, sirva para una restaura
cifn, y asf siga cumpliendo sus funciones dentro -
de la cavidad oral,

Es por épo que se obtura un conducto, con el
fin de evitar el paso de icroorganis os, substan~
cias t6xicas, u exudados, y para facilitar la cic

trigacibn y reparacidn periapical por los tejidos
conjuntivos, -

Recopilare 08 los datos wmis recientes pars =~
elaborer estas tesisn, y esperando que la realisa~ ~
cién de &sta, sirva co o gufa al lector, para asf

¢ mprender lo fundamental y la 1 portancia de esta
ciencia.




EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA PULPAR.,

El desarrollo de la pulpa dentaria comienza en una
etapa muy temprana de la vida fetal, alrededor de
la octava semana, que es cuando se. aprecian los --
primeros comienzos de la papila dental, en la re--

gién de los incisivos, y mids tarde en los otros --
dientes.

La primera indicacifn es una condensacidn y -
proliferacién de elementos mesenqu atosos por de-
bajo del epitelio ada antino intermo, la cual se -
convertirf en la futura pulpa dental. Las fibras -
de la futura pulpa dental son fines y de asiado --
densas en relacifn con el tejido que la rodea; es-
tas se dirigen hacia el centro de la papila dental
y son precolfigenas o ses;, reticulares o argir8fi--
las, Existen fibres colfigenas Gnica ente donde las
fibras wiguen a los vasos sanguineos.

Conforme al desarrollo del gér en dentario, -
la pulpa se vasculariza cada vez mfe, hasta que -~
las cfluless se odifican en cflulas estrelladas ~-
del tejido conjuntivo (fibroblastos).

Entre las cflulas pulpares y el epitelio exip
te un espacio denominado membrana baeal o limitan~
te, El mesfnquime que rodea la parte externa del ~
diente en formacifn se condensa y se torna mis fi~
brosa, a ento se le llama "saco dental", y serf el
futuro ligamento periodontal.

Ls pulpa co o ya se menciond anteriormente, ~
proviene del mesBnquima de la papila dental embrig
naria, y llena le cavidad de la pulps que incluye

la chmara principal de la misma y los conductos de
las rafces.

Histo)l8gicamente, la pulpa estd formada por -




células y material interial intercelular; las célu
las se parecen a células mesenquimatosas por su -~
forma (estrelladas) pero no por sus potencialida--
des, con fibras reticulares y colidgenas finas en -
una substancia fundamental metacromitica. Ademds -
hay también linfocitos y macrdfagos, en la perife-
ria, por abajo de la dentina, se encuentre una hi-
lera de células cilindricas, semejantes a las epi-
teliales, son los odontoblastos de origen mesenqui
matoso. Cada odontoblasto tiene una o mds extensio
nes citopldsmicas largas, que se extienden en el -
techo dentinal; son las fibras dentinales de Tom--
hes. E1l cuerpo celular de los odontoblastos tiene
un nlcleo de sBituacidn basal, mitocondrias impor--
tantes y un aparato de Golgi. Los odontoblastos -
rigen la formacion de dentina.

De hecho una sola arteriola de pared delgada
y dos vénulas penetran en la cavidad de la pulpa a
través de los conductos radiculares para alimentar
un a plio lecho capilar en la cavidad pulpar, con
capilares que se extienden entre los odontoblastos
y debajo de los mismos,

Hay nervios amielfnicos que acompafian a los =
vasos sanguineos, y pequefios nervios sensitivos -~
mielfnicos que acaban en forma de terminaciones 1i
bres alrededor de los odontoblastos,

El dolor, evidentemente, se percibe dentro de
las fibras de dentina y el estfmulo pasa luego a -
los nervios., Con la edad, la cavidad pulpar suele
hacerse menor por la formacién de dentina en la pe

riferia y entonces se observan fibras de colfgena
gruesa,



FISIOLOGIA DE LA PULPA,.

Consideramos a la pulpa como un 8rgano muy im

portante en la integracidn del diente. Sus funcio-
nes principales son:

a)

b)

c)

d)

Funcidn formativa.- La pulpa tiene como funcidn
el estar formando dentina durante la vida del -
diente .

Funcidon defensiva,- Adquirida del sistema reti-
culoendotelial para proteger a la pulpa de cual
quier organismo pat8geno,

Funcidn nutritiva.- Por medio de la corriente -
sangufnea nutre a los odontoblastos; y por me-~

dio de la circulacidn linfftica, nutre a la den
tina,

Funcifn sensorial,~- Su principal elemento que -
lo integra es el dolor, por medio de é&ste va a
reaccionar a estimulos exteriores y a todo tipo
de agresibn que haya hacia el diente,



ESTUDIO ANATOMICO DE LA PULPA.

En el centro de la corona del diente y circun
dada por la dentina, se encuentra una cavidad que
se conoce como "cdmara pulpar". Este pequefio recin
to estd ocupado totalmente por la pulpa dentaria.

La cdmara pulpar es la reduccidn de la cavi--
dad ocupada por la papila dentinaria. Es la por- -
cidn del folfculo que estando dentro del saco den-
tario se fue cubriendo y encerrando con una capa -
de tejido duro, o sea la dentina, producida por la
misma pulpa.

El proceso va conformando la cavidad pulpar,
al ir reducida por la constante calcificacidn de -
fuera hacia dentro, y en capas concéntricas incre-
mentales, Esto explica porque la cavidad conserva
la misma forma externa del diente,

Se estudian dos partes de la pulpa; la por- =~
cifn coronaria y la radicular,

La pri era porcifn coronaria, es un recinto o
cavidad que toma la misma forma de la corona, #s

o menos cuboide, con pequeiias variantes, segiln el
diente que se trate,

Biendo una cavidad, estd circundada por pare-
des, las cuales toman su nombre de acuerdo con la
nomenclatura de las caras de la corona que les co~
rrespondel cuatro son axiales tales co o labial o
vestibular, lingual, mesial, distal, Las otras dos
#on perpendiculares a €etas; se trata de las caras

oclusal y cervical, esta (ltima corresponde al cug
llo del diente.

l.a pared que corresponde a 18 cara oclusal,
cuando existe se llama techo de la cavidad, y la ~




pared que corresponde al cuello, se llama piso o -
fondo de la misma. En el techo existen unas prolon
gaciones de la cdmara pulpar tambié&n ocupadas por

la pulpa, llamadas cuernos de la pulpa. Estdn diri
gidas hacia la cima o vértice de las cilspides de -
la corona, que corresponden a cada uno de los 18bu
los de crecimiento. Estos cuernos son formaciones

anatdmicas que deben tenerse en cuenta para cual--

quier intervencidn clfnica en la corona de un dien
te,

En los dientes anteriores unirradiculares, 1la
camara pulpar no tiene techo ni piso, debido a la
conformacidn de estos dientes, pero si existen los
cuernos de la pulpa.

La segunda porcidn de la cavidad pulpar co- ~
rresponde al conducto radicular, Es ligeramente cpo
noide o tubular, y como embudo sale del fondo o pi
so de la porci8n coronaria, después de recorrer el
trayecto longitudinal del cuerpo radicular termina
en el foramen apical, al cual comunica con el extg
rior y es el sitio por donde penetra el paquete ~-
vagculonervioso que nutre y sensibiliza a la pulpa.

La forma del conducto radicular depende de 1la
que tiene la propia rafz y, ademlis, de que sea fini
co en ella. Algunas rafces tienen dos conductos.

En los dientes de la primera denticifin, algu-
nas veces los conductos radiculares de los molares,

semejan una ranura siguiendo siempre la forma ex~~
terna laminada de la rafz,

Cuando los conductos son bifidos, pueden unip
se en el Apice v tener un solo foramen o terminar
cada cual en el propio,

El foramen apical considerado clédsicamente es




inico para cada conducto, pero con frecuencia ter-
mina con un nimero indeterminado de conductillos -
colaterales; se le conoce como foraminas (delta --

apical). Esto es considerado un hecho normal 'y - -
constante,

Podria decirse que cada diente tiene una for-
ma particular de cdmara pulpar,

También se encuentran en los molares conduc--
tos inconstantes que salen del piso de la camara -
pulpar, pero no corresponden a las rafces y termi-
nan en la bifurcacién de ellas. Estos conductos no
constituyen anormalidades; pueden considerarse co-
mo diferentes y raras fisonomfas,

Las cfmaras pulpares y los conductos radicula
res de todos los dientes siempre tendr&n algunas -
variantes anatfmicas,



IV, Topografia Anatdmica de todos los drganos den-
tarios,

GENERALIDADES.

Para poder efectuar un tratamiento Endoddnti-
co es necesario tener el conocimiento de la anato-
mfa pulpar asi como de sus conductos radiculares.

Estos conceptos bdsicos de la anatomfa deben
preceder a todo tratamiento endod8ntico, especial-
mente en dientes posteriores que al tener varios -
conductos, necesitan para ser tratados correctamen

te, que el profesional tenga una idea cabal de su
topografia,



INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Este diente tiene 80lo un conducto radicular
que se continGa con la cdmara pulpar, es recto, cd
nico y va estrechfndose a medida que se aproxima =~
al fpice, en ocasiones el Apice se desvia y el con
ducto acompafia a esta desviacidn de la raiz. A ve-
ces suele observarse conductos laterales y ramifi-
caciones. En un corte mesiodistal presenta tres --
cuernos y a veces dos.

DIMENSIONES Su tamaiio Total es de 22.5 m.
MEDIAS: Longitud de la Corona de 10,0 m .
Longitud de la Raiz de 12.5 .

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Presenta las mis as caracterfsticas anatémi~-
cas que el central superior, pero su tamafio es pro
porcionalmente m&s reducido., Este diente presenta
una desviacin del &pice radicular hacia distal -~
que es muy frecuente por lo cual el conducto suele
terminar lateralmente.

DIMENSBIONES 6u tamafio Total es de 22,0 mm,
MEDIAS Longitud de la Corona de 8.8 nm,
Longitud de la Raiz de 13.8 mm,

CANINO SBUPERIOR

Tiene un solo conducto radicular que es bag-~
tante ms largo que el del central y lateral y se
encuentra en el centro o sea paraslelo al eje longi
tudinal del diente, en la porcibn coronarias es =~ =
achatado mesiodistalmente, pero al alcanzar el fpi
ce toma forma cOnica, tiene sglamente un cuerno =--
pulpar colocado en el centro de la corona. Bu clmg

ra pulpar es ancha en sentido labiopalatino,
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DIMENSIONES MEDIAS:

Su tamafio Total es de 26.8 mm.
Longitud de la Corona 9.5 mm.
Longitud de la Raiz 17.3 nmm.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Tiene dos rafces y dos conductos radiculares,
mds o menos cSnicos, el conducto palatino es mas -
amplio y accesible que el bucal, &ste puede presen
tar un solo conducto o txes como consecuencia de -
la bifurcacifn de la rdiz vestibular. Los conduc-~-
tos se fusionan a distinta altura de la raiz & lue
go de comenzar fusionados se dividen complicando -
el acceso a los fdpices radiculares,

DIMENSIONES Su tamaiio Total es de 21,0 om,
MEDIAS: Longitud de la Corona 8.0 mm,
Longitud de la Raiz 13.0 m ,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Tiene una raiz y un solo conducto radicular,
es angosto en sentido esiodistal, pero demasiado
ancho en sentido vestfbulo palatino, En ocasiomnes
se pueden localizar dos conductos,

DINE SIONES B8u ta sfio Total es de 21.5 m .
MEDLAS: Longitud de la Corona 7.3 m .,
Longitud de 1a Rai:z 14.0 .

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Tiene tres rafces y tres conductos radicula-~-
ree, 1la raiz palatine es 1s mfs largs, la mesial -
y la distal son de 1a misma longitud, el conducto
palatino es amplio y recteo el distovestibular estf
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achatado en sentido mesidistal y suele bifurcarse
a distinta altura de la raiz., La camara pulpar - -
tiende a encontrarse mesializada, por esto el cuer
no pulpar mesiobucal se presenta mids prominente.

DIMENSIONES MEDIAS:

Su tamafio Total es de 22.0 mn.
Longitud de la Corona 7.7 mm,
Longitud de la Raiz 14.3 mm,

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Es similar al primero, tiene tres conductos =-
radiculares y no es rara la fusifn de los dos ves-

tibulares, constituyendo un conducto bastante am--
plio.

DIMENSIONES MEDIAS:

Su tamafio Total es de 20,7 om,
Longitud de la Corona 7,2 m ,
Longitud de la Raiz 13,5 mm,

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Presenta un solo conducto radicular el cual =~
68 achatado en sentido esiodistal, cuando se acen
tGa este achata iento puede llegar a bifurcarse y
formar dos conductos uno vestibular y otro lingual,
én sentido labial el conducto parece estrecho la -

c8 ara pulpar es clnicea hacia incisal adelgasfindo~
6e en direccifn apical.

DIMENSIONES MEDIAS:

Bu ta aflo Total es de 20,7 mm.
Longitud de la Corona 8.8 nm,
Longitud de 1la Raiz 11,9 »m,

INCISIVO LATERAL INFERIOR
Presenta las wismas caracterfsticas anatBmi==
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cas, siendo su diferencia que es un poco méds largo

y su raiz se inclina hacia distal en el tercio api
cal.

DIMENSIONES MEDIAS:

Su tamafio Total es de 22.1 mm,
Longitud de la Corona 9,6 mm,
Longitud de la Raiz 12.5 mm,

CANINO INFERIOR

Generalmente tiene un solo conducto, pero al-
gunas veces posee dos, El porcentaje varfa mucho -
seglin los anatomistas desde un B8X hasta un 40X, --
Puede presentarse con dos rafces, l8gicamente con
dos conductos., Su raiz es larga como en el supe- -
rior,

DIMENSIONES Su tamafio Total es de 25.6 mm,
MEDIAS: Longitud de la Corona 10,3 mm,
Longitud de la Raiz 15,3 um,

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Por lo general tiene un s0lo conducto, la po~
sible presencia de dos conductos, tan importante -

en Endodoncia, Excepcionalmente puede tener tres -
conductos,

DIMENSIONES 8u ta afio Total es de 22.4 mm,
MEDIAS Longitud de la Corona 7.8 mm,
Longitud de la Raiz 14,6 m ,

BEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Con todas las caracterfsticas del pri ero, 89
1o un poco s largo,

DIMENSIONES 8Bu tamafio Total es de 23.0 am,
MEDIAS Longitud de la Corona 8,0 mm,
Longitud de 1a Raisz 15,0 mm,
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PRIMER MOLAR INFERIOR

Presenta dos rafces, en la mesial hay dos con
ductos uno vestibular y otro lingual bien delimita
dos y estrechos, en la raiz distal puede presentar
un solo conducto amplio y aplanado en sentido me-~
siodistal 8 dos conductos uno vestibular y otro =--
lingual. En wuchos casos la presencia de dos con--
ductos distales, coincide exactamente con la exis-
tencia de una rais accesoria, lingual,

DIMNENSIO BS MEDIAS:
Su tamaiio Total es de 21.0 m .
Longitud ds 1la Corona. 7.7 mm,
Longitud de la Rais 13.3 am.
SEGU DO MOLAR INFERIOR

Pressnta abundantes variaciones en el n€ ero
y disposicifn de sus comductos,

DINENS D ES NEDIAS:

Su ta aflo Total es do 19,8 mm,
Longitud de la Corona 6.9 om,
Longitud de la Rais 12,6 mm,
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V. HISTORIA CLINICA.

La anamnesia tiene una importancia fundamen--
tal porque contribuye a reconstruir la evolucidn -
del proceso mdrbido: con lo cual nos ayuda a reali
zar una Terapéutica efectiva. La Historia Clfnica
Endoddncica nos ayuda a conocer 1los signos y sinto
mas que tengan relacidn con una afeccidn pulpar o
de diente con pulpa necrdtica, esto lo obtendremos
mediante el interrogatorio y una exploracidn minu-
ciosa del paciente,

Para iniciar la Historia Clfnica debemos ano-
tar primero los datos .de identificacidn como: nom-
bre, ocupacidn, direccibn, teléfono, motivo de la
consulta, etc, Tambi&n se anotarfn los datos obte-
nidos por el interrogatorio y exploracidn clfnica,
los diagn6sticos etioldgicos, y definitivos, la -~
morfologfa y longitud de los conductos y plan de -
tratamiento. Se har& constar las fechas del comien
20 y finalizacifn del tratamiento, los de cada ci-
ta y trabajos realizados en las mismas} anotaremos
la evolucidn clfnica del diente en tratamiento.

Las radiograffas serfin convenientemente archi
vadas y seriadas por riguroso orden cronolfgico de
cada una de las secuencias obtenidas durante el =~
tratamientos Preoperatorio o diagnBstico,, condug~
tometrfa, Conometrfa, Obturacibn, Postoperatorio,

El tipo de examen incluye la Historia Clinica
del diente en cuestifn y la historia del estado de
salud general del paciente,

La Historia Dental, como se menciond anterior
mente, incluye Etiologfa, Sintomatologfa, Inflama-
cifin, Interpretacifin Radiogrffica, nos permite de-
terminar los factores etiol8gicos que han conduci-
do al estado clfpito actual. Las preguntas que se
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deben incluir en cada cuadro anterior son ya cono-

cidas y claras, por lo cual no es necesario una =
descripcidn detallada.

En el estado general de salud del paciente --
tiene gran importancia por la relacidn que guarda
nuestra salud bucal con el resto de el organismo y
por ayudarnos a prevenir las complicaciones que po
drfamos tener en una intervencidn por falta de al-
gunos datos de importancia.

Antecedentes: Se ha de preguntar, si durante
su infancia padecid faringitis, o amigdalitis fre-
cuentes, también la fiebre reumdtica aguda, por ha
ber dolor en las articulaciones y fiebre, lo que ~-
nos lleva a averiguar algiin transtorno cardiaco.

En pacientes con antecedentes re mAticos, po-
demos descubrir posibles lesiones cardiacas y si ~
se juzga necesario para proteccifn del paciente, -
se le ad inistrarf inyecciones intramusculares de
penicilina previamente a cualquier tratamiento,

S8i los antecedentes revelan que se trata de ~
un paciente, muy aprehensivo, la premedicacidn con
un barbitfirico adecuado, tomado media hora antes -

de 1la operacifn disminuirf mucho las dificultades
en e} curso de ella.

En el amplio uso de antibibticos actual, debe
mos preguntar especfficamente al paciente si pre~~
senta alguna sensibilizaciln a alguno de ellos, e3
pecialmente a la penicilina, |

En algunos casos nos encontramos con enfe e-
dades infecciosas especfficas tales co o pleuresia,
poliomielitis, tuberculosis, gonorrea, y que nos =
producen frecuentemente transtornos articulares, =
por 1o tanto serd wmuy importante familiarizarse ==
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con esta informacidn para que nos ayude a hacer un
diagndstico correcto.

Traumatismo: Si el paciente explica que ha su
frido un traumatismo que ha alterado la funci8n de
ciertas articulaciones se deberd tomar em cuenta -
para no pretender asociar dicho transtorno con una
supuesta infeccidn focal en uno o.mds dientes con
la pulpa afectada.

Operacionea: Si ha sido operado nos interesa
saber la tolerancia que pueda tener frente a los -
anest@sicos locales; puede explicar ta bifn si ha
presentado hemorragias excesivas, sfncopes frecuen
tes o infla aciln postoperatoria.

Enfermedades Cardiorrespiratorias: Las afec~-~-
ciones tales como expectoraciones, dificultades -~
respiratorias, sudores nocturnos, infls acifn de -
los tobillos, nos per itirf pensar en una posible
existencia de enfer sdades o alteraciones cardia--
cas} debemos prevenirnos y evitar desencadenar una
bacteremfa transitoria que podrfa causar directa o

indirectamente una endocarditis bacterians subagu~
da.

Huesos y Articulacionest En cuanto a lae en-~-
fermedades de la infancia, trau as y otros co o po
eibles factores etinldgicos en diversos tipos de =~
enfermedades articulares, hay que establecer la po
sible relaciln entre dientes infectados o tfxicos
y las enfermedades articulares de tipo infeccioso.

Alteraciones Neuromusculares: E]l sistema neu~
romuscular nos da la medida de 1la resistencia geng
ral del pacientej por lo tanto es | portante la ip
formacifn obhtenida sobre posibles cefalfas, vérti-
gos, ingomnies, espacios ausentes, nerviosidad, fga
tiga, neuralgias o defectos en Hrganos sensoriales.
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VI. INFLAMACION

Es una respuesta especifica del organismo, =--
que provoca una reaccidn local tanto.en los teji--
dos vascular@s como en. los de sostén, produciendo
un exudado y“siempre est& causada por dafio.

FACTORES QUE DETERMINAN UNA INFLAMACION.

Se consideran causas de inflamacidn:

l.- Agentes biolfgicos, toxinas y otros agentes vi
VoB.

2,- Agentes fisicos, calor, frfo, cnergia,r;ainn—-
te, estimulos eléfctricos.

3.~ Agentes qufmicos, fcidos, bases, venenos,

REACCIONES FISIOLOGICAS Y MORFOLOGICAS A LA LESION,

Siempre que las células o tejidos experi entan
lesifn o destruccidn se desencadena una serie, inte

grada de fen8 enos que comienza por la liberaciln =~
de substancias vasoactivas,.

Estos fenlmenos sont

l,- DilataciBn arterioral, en ocasiones procedida
por vasoconstruccifn pasajera,

2, Au ento del riego mangulneo por arteriolas, ca-
pilaves y vénulas,

3.~ DilateciBn y au ento de per eabilidad de los =~
capilares,

4.~ Exudado de 11quido (paso del Lliquido infla atg
vrio a través de uns e brana lesionada) que cop
tiene todas 1as proteInas del plas a (albl ins,
globulina, fibrinbBgenec).

.= Concentracildn o glomeracifn de hematies en los
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capilares.

6.~ Retardo o éstasis del riego sanguineo en oca--
siones llega al estancamiento completo.

7.- Orientacidn periférica de los leucocitos en --
los capilares (pavimentacidn).

8.- Migracibn de leucocitos de los vasos hacia el
foco inflamatorio, en primer lugar salen los -
pollmorfonucleates, segu1dos de monocitos, lin
focitos y células plasmadticas.

Muchas de estas modificaciones comienzan si--
multfneamente, pero evolucionan con rapidez dife--
rente y se manifiestan en el orden presentado,.

CAMBIOS MICROSCOPICOS.

Los primeros cambios microsc8picos en los te-
jidos infla ados resultan de la dilatacibén y la ~-
congestifn notables de capilares y arteriolas de -
la zona atacada, los vamsos esthn distendidos por -
eritrocitos y los tejidos en el sitio ledionado -~
son separados por acumulacifn de lfquido caga vez
m&s abundante. Al ocurrir ademfs en el tejido cor~:
nectivo, fibrocitos y fibrillas de colfigena quedan
separados por espacios trmnsparentes, lo cual pro-
duce aspecto laxo reticulddo.

En las primeras horas de la lesibn inflamato~
ria, los poli orfonucleares emigran a través de -~
las paredes vasculares y toman disposicifbn princi~
palmente perivascular (paredes de los vasos afecta
dos), Con el tiempo emigran hacia el foco central
de la reaccidn y se acumulan en gran nlmero, en el
término de 24 a 4B horas; se presentan monocitos e
histiocitos entremesclados con los neutr8filos. En
la reaccilin aguda completamente desarrollada, los
polimorfonucleares tienden a orientarse hacia el -
centro del foco y los mononucleares ocupan sitios
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mas periféricos.

Desde el punto de vista clinico la inflama- -
cidén aguda la que ocurre en piel y tejido subcutd-
neo se caracteriza por cinco signos fundamentales
que son:

l1.- Calor
2.- Rubor
3.~ Tumor
4.- Dolor

5.- Disminucién de la funcidn.

El calor y rubor, dependen de la vasculacidn
aumentada en zonas lesionadas. El exudado de 1fqui

do y l1a produccidn local, de edema causan tumefac-
cidn localizada a tumor,

Disminucifn de 1a funcifn,

Probablemente resulte de la participacidn de
las fibras nerviosas, y por el aumento o tumefac~~
cidn local que mechnica ente atenfia la funcibn,

CAMBIOS VASCULARES,

Los pri eros ca bios que se observan en un -~
proceso infla atorio agudo son vasculares y consisg
ten en vasoconstrucciones momentfnea y vasodilata=
¢ibn progresiva que afecta arteriolas, capilares y
vénulas del sitio lesionado y del 8rea vecina que
la rodea., La vasodilataciOn se acompafia de aumento
en el flujo circulatorio, lo que resulta en mayor
perfusifn del Brea lesionada., Al mismo tie po hay
en la per eabilidad del hecho vascular periférica,
especialmente de las vénulas con salida de plasma
al espacio intersticial (edema) y aumento en lg ==
viscocidad de la sangre, lo que disminuye 1a velo-
cidad eirculatoria.
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Los vasos mencionados son cilindros de peque-
fio, calibre que consisten en una capa aplanada de
endotelio adyacente a la sangre que fluye, sosteni
da por membrana basal de fibras de reticulina y co
ldgena. Las venas excepcionalmente difieren en es-
tructura de los capilares, excepto porque son de -

mayor calibre y poseen mas abundantes fibras cold-
genas, '

MEDIADORES QUIMICOS EN LA REACCION VASCULAR INI- -
CIAL.

La inflamacidn comienza en la célula y los me
diadores quimicos de la inflamacifn tienen origen
celular., Algunos mediadores o la Mmayor parte de --
ellos se han descubierto dentro de las c&lulas com
pletamente formadas @ como precursores, Se pueden
situar a los mediddoses  quimicos en determinadas
regiones de la céluldé sobre todo en las itocon~- =
drias y los lisosomas,

Dentro de los ediadores quimicos de la infla
wacibn incipiente tenemos: HISTAMINA, SEROTONINA,
(5~hidroxitriptamina), Hay histamina, en muchos te
jidos, no se ha delucidado su accibn en las célu~-
las normales., Dos clases de cB8lulas la poseen invg
riablemente}; los leucocitos y basffilos de la san~
gre sobre todo durante la leuce ia {eloide y las
cBlulas cebadas particularmente de la piel, dado -
que también elaboran un anticoagulante, La hiperi~-
na, es atractivo que las células cebadas ayudan a
mantener 1fquida la sangre circulante, al expulsar
cantidades diminutas de heparina hacis el plasma -
cuando pasa a su lado, 8e ha aceptado en general ~
que el mediador quimico principal de la infla A~ ~
cifin es 1la hista ina. En la actualidad, se ha acep
tado que la histamina probablemente inicie pero nog
mantenga las reacciones vasculares,
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Se ha pensado en la serotonina, como posible
mediador de la reaccidn inflamatoria incipiente. -
La serotonina al igual que la histamina, se obser-
van en las células cebadas.

MEDIADORES QUIMICOS DE LA REACCION VASCULAR TARDIA
Y CONTINUADA.

Algunas infla aciones duran poco tiempo y de-
saparecen en término de horas, un dfa o algo mis,
la mayor parte duran muchos dfas o se anas, otras
se destacan por co ienzo tardfo.

Entre las posibles substancias que se conside
ran mediadores de accifn duradera destacant Poli--
peptidos y engimas "Leucotoxina y Bradicinina".

En la bradicinina tenemos un mediador quimico
de la inflamacifn que explica las relaciones vascy
lares y leucocfticas de.la lesifn tisular,

MIGRACION DE LEUCOCITOS,

En estado nor al, hay migracifn pequefia pero
constante de leucocitos de los vanos de enor cali
bre a los espacios tisulares adyacentes. Particie=
pan polimorfonucleares y monocitos en la migracifn
y en algunas es bastante nota e, sobre todo en la
piel, tejido subcut&neo y pare & del aparato ali~
mentario, la lesifn au enta mucho la migracifn,

Un carfcter notable de la infls acifn es la ~
acumulacifn de abundantes leucocitos en el foco dp
fiado, sobre todo cuando las células han uerto, Da
do que los leucocitos, son Eagociticos, supone o8
que la migracifn y la acumulacilin son un ecaniemo
muy importante de defenea que tiene el propleiteo =
de destruir y neutralizar 1los agentes que causaron
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el dafio. La migracidn también tiene papel importan
tisimo en la substitucidn de c&lulas lesionadas -~
pues los restos de naufragio deben eliminarse para

que se puedan ser substituidas por tejido neoforma
dos.

ADHERENCIA DE LEUCOCITOS AL ENDOTELIO DE REVESTI--
MIENTO DE LOS VASOS.

Al retardarse la circulacidn en los vasos de
la zona lesionada ocurre Pavimentacidn: los leuco-
citos se adhieren al revestimiento endotelial y en

breve se unen fir e ente. De los leucocitos sobre
salen prolongaciones pequeiifsimas o seudSpodos y -
a veces ta bién de cflulas endoteliales y a bos --
ele entos se entrelazan. .

VIA DE MIGRACION,

Los leycocitos parecen salir de los vasos san
guineos de menor calibre por este mecanismo: intro
ducen seudfpodos en la unifn interendotelial y se
deslizan o serpentean a travése de la pared por o-
vimiento a eboideo. Despubs se mueven paralelamenk
te al endotelio hasta que se encuentran un sitio =
en la @ brana basal y la vaina perivascular por =
el cual pasan a los espacios tisulares adyacentes,
Le igracibn puede comensar incluso minutos des~ =
puls de la lesiln en un tér ino de una a seis ho=-
ras es bastante activa,

QUINIOTAXIS.

Cuando las células se encuentran fuera de los
vasos sanguineos pueden migrar en cuaslquier direc~

c¢iln pero gensrsl ente se acu ulan junto al agente
eausal,
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MIGRACION CELULAR SELECTIVA.

Las etapas incipientes de la inflamacidn se -
caracterizan por predominio de migracidn de poli--
morfonucleares sobre todo de neutrdfilos, princi--
palmente cuando la inflamacidn depende de bacte- -
rias pidgenas. Al cedar esta reaccin los mononu--
cleares son &8 numerosos que los polimorfonuclea-
res aunque este carfcter varfa cuando la inflama--

cifn persiste algunos dfas y en distintas partes -
de la zona de reaccidn.

FAGOCITOSIS,

. La culminacifn de la reaccifn celular a la ipn
flamacidn es la inmovilizacibn de materias irritan
tee extraiias, de la Indole de polvo pigmento, La ~
fagocitosis depende principalmente de los leucoci-
tos polimorfonucleares, aunque los monocitos y qui

z8 los linfocitos, - " n Mugar especialwente esta
accifn colectiva,

Durante la fagocitosis los leucocitos expul--
gan seudBpodos hialinos anchos hacia los cuales 1a
cflula se desplaza durante la locomocifm corriente,
El nfcleo es movido por traccibn en la vélula y no
parece tener parte activa en el movimiento celular,
Los seud8podos fluyen alrededor de los icroorga--
nismos y los braxos englobadores se fusionan y se
elimina una pequefia porciln de la e brana leucocft
tica que incluye las bacterias o las substancias ~
extraflae, las cuales quedan situadas dentro del cj
toplasma, Se forman una vacuola alrededor de la ip
gesta en la cual continfia la digestibn. En cada 1
gestidn hay pérdida de los griAnulos de los leucoc]
tos y el nfimero de partfculas ingeridas rigen la =
magnitud de la pérdida de grédnulos.
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CELULAS DEL EXUDADO INFLAMATORIO.

Los cuatro tipos fundamentales de leucocitos

participan en las reacciones inflamatorias son es-
tos:

l.- Leucocitos polimorfonucleares o granulocitos,
2.~ Linfocitos,

3.~ Monocitos o Histiocitos.

4.- Células plasméiticas.

l1,~- Leucocitos polimorfonucleares:

a) Neutr8filos
b) Eosin8filos
c) Basbfilos

a) NEUTROFILOS

Son los leucocitos &s abundantes e importan~
tes; son de color rosa pflido, tienen de 10 a 12 ~
icras de dif etro, el ndcleo varfa en forma, en -
su aduracifn a partir de los mielocitos, el nl- -
cleo pasa progresiv mente por las formas ovalada,
arrifionada y en herradura, este Glti o tipo no seg
mentado, en ocasiones se lla a en banda; suele apa
recer en la sangre circulante en los estados infla
matorios porque la mbdulas 6sea se ve obligada a po
ner en libertad ayor nlmero de leucocitos, En - =~
circunstanciae normales los leucocitos polimorfony

cleares constituyen de 50 a4 70% de leucocitos cir-
culantes, ‘

b) ROSINOFILOS

SBon O8viles pero s lentos que los neutrffi-
los, En circunstancias normales dnic ente 1 a 2%
de los leucocitos circulantes son eosindfilos pero
en algunas enfermedades, co o infeatacifn por parf
sitos y reacciones alévrgicas, pueden alcanzar mAe
de 50% total, Se dice que los eosindfilos emigran
de 1a sangre en nlmero creciente cuando ya ha co=~
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menzado el proceso de curacidn de una reaccidn in-
flamatoria inespecifica. En consecuencia su apari-
cion en nfimero importante en un foco inflamatorio,
indica resolucidn y curacidn. Al parecer los eosi-
ndfilos son regulados por las hormonas corticosu--

prarrenales; un aumento de &stas los hace desapare
cer de la sangre.

c) BASOFILOS

Son semejantes a los neutr8filos, se presenta
en escaso n{imero én la sangre circulante, constitu
yendo menos 1% de la f8rmula diferencial, Algunos
provienen de las c8lulas cebadas que se sitlan a -
lo largo del trayecto, de muchos vasos sangufneos
y son la fuente principal o almacén de Histamina y
Heparina, Al lesionarse las células cebadas, los -
basb8filos quedan en libertad, estos mediadores quf
nigos que participan en el control de la infla a-~
Ci_ﬂo

LINFOCITOS

El linfocito es mucho menor que leucocito po-
limorfonuclear (8 a 10 micras), los linfocitos se
forman en todos los ganglios linflticos y en foni~
culares linfoides como los existentes en amigda=- -
las, intestino y médula 8sea normal. Constituyen =
de 25 a 3)% de la f6rmula diferencial de la sangre
cfrculante, Los linfocitos se acumulan mis en go~-~
nas inflamatoriane ys avanzadas y excepcionalmente
se acumulan en la zona inflamatoria inicial de la

reaccifn en consecuencia son caracteristicas de la
inflamacifin erbnica,

La mayorfa de los investigadores aceptan que
estas cflulas poseen cierta actividad fagocitaria
y quizd neutralicen productos perjudiciales de la
accifn bacteriana,
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La funcidn mas importante del linfocito en la
zona inflamatoria quizd consiste en liberar anti--
cuerpos. Los linfocitos circulantes y los fijos =-=-
son regulados por las hormonas esteroides suprarre
nales. Al aumentar la contraccidn de estas hormo--
nas esta por la situacidn de alarma que cred la le
8idn tisular, los linfocitos experimentan lisis y
los que se han acumulado en la zona ponen en liber
tad gran cantidad de anticuerpos.

MONOCITOS Y MACROFAGOS.

Los onocitos forman el 4 a 4% de los leucoci
tos circulantes, es raro observarlos en tejidos --
normales, los macr8fagos polimorfonucleares proba-
ble ente se anas a eses,

El monocito y el macr8fago tienen capacidad -
fagocitaria, En un foco infla atorio, su aspecto -
casi nie pre se modifica por los desechos que in--
gieren. En el foco de reaccifn inflamatorio abun--
dan los monocitos y los acr8fagos. Los monocitos-

emigran hacia la zona lesionada desde la sangre ~-
circulante,

Los acr8fagos probable ente se originan en ~
la regifn adyacente por proliferacibn y diferencia
¢ifn de células reticuloendoteliales o elementos =
linfocfticos, Emstos dos tipos celulares forman la
segunda lines de defensa en el sitio lesionado,

Les células ononucleares tienen particular -
i1 portancia en las defensas del organismo contra -
el basilo de la tuberculosis y el parfisito del pa~-
ludismo, pues son las Gnicas que parecen capaces =
de fagocitarlas,
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CELULAS PLASMATICAS,

Cabe decir que las cé@lulas plasmdticas y los
linfocitos poseen un progenitor comiin o que las c@
lulas linfoides muy inmaduras por diferenciacibn -

formen pasmoblastos que a su vez originen células
plasméticas.

La célula plas 8tica sdlo se encuentra en los
tejidos no en la sangre circulante, aparece en pe-
rfodo tardfo de la reaccidn inflamatoria y en con-
secuencia es dato histol8gico de cronicidad. Sue--
len presentarse las c8#lulas plasmBticas entr mez--
cladas con linfocitos en la periferia de un foco -
activo de reaccidon inflamatoria, Eetd comprobado -
que 1las cflulas plasmBticas son la fuente pri aria
de la sintesis de anticuerpos,

MODIFICADORES GENERALES DE LOS LEUCOCITOS.

La inflamacifn suscita reacciln leucoditaria
local y general. En estado nor al, el n ero de -~
leucocitos en la sangre circulante fluct@a entre -
6000 y 10000 por mmd (8000 dato medio),

En los cetados inflamatorios importantes au--
mentan el ndmero de leucocitos en la sangre circu-
lante. Leucocitos; pueden alcanzar a 30000 mm}, sg
gdn la extenciln y gravedad de la inflamaciln.

La leucocitosis de la inflamacifn aguda suele
depender del aumento de leucocitos polimorfonuclea
res, En unas pocas indicaciones depende de gran =-
aumento de los linfocitos, que constituyen mayor -
porcentaje que el normal, y 1a forma diferencial,

La leucocitosis de 1a inflamacifn aguda suele
depender del aumento de leucocitos polimorfonuclea
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res. En unas pocas indicaciones depende de gran --
aumento de lifocitos, que constituyen mayor porcen
taje que el normal, y la forma diferencial,

En raros casos y en determinadas infecciones,
sobre todo la fiebre tifoidea y a veces la tubercu
losis, ocurre:

Leucopenia, disminucidn del niimero de leucoci
tos hasta cifras inferiores a las normales. El nii-
mero de leucocitos tambié&n puede estar disminuido
en infecciones siderentes o lesiones graves; se su
pone que en estas circunstancias el ataque abruma-
dor que experimenta el organismo disminuye la capa
cidad reactiva de la €dula 8sea y su produccibn -
de leucocitos.

CLASIFICACION DE LA INFLAMACION.
Segln su duracifn:

a) AGUDA

b) CRONICA

c) SUBAGUDA

d) GRANULOMATOSA CRONICA

Denota reaccibn inflamatoria en la cual las -
odificaciones anat8 icas principales son: vascula

res y exudativas, aunque también se llama inflama~
cibn exudativa,

Esta clase de infla ciones tienen en comlni
congestiln vascular y exudacifn de 1lfiquido y leucg
citos. En perfodo agudo predominan polimorfonuclea
res aunque t biln se observan acrbfagos, y linfo
citos. B1 1a infla acibn aguda no cede en se anas
debe considerarse crfnica,

Desde el punto de vieta clinico la inflamaciln
aguda suele ser de co ienzo brusco y aco adado de
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los caracteres cldsicos, de: calor, enrojecimien--
to, tumefaccidn, dolor y disminucidn.

CRONICA.

La persistencia del agente .lesivo por semanas
a afios, es un estfmulo continuo para la reaccibn -
inflamatoria.

Desde el punto de vista morfolfgico, la infla
macidn crénica se caracteriza por reaccifn prolife
rativa (multiplicacifn celular), no exudativa con
predominio de mononucleares en infiltrado celular,
macr6fagos, linfocitos y c&lulas plasm&ticas, la -

proliferacidn es principalmente fibrobl&stica y --
vascular.

El exudado celular predominante es mononu- -~
clear, también puede observarse leucocitos polimor
fonucleares, La reacciln inflamatoria crlnica sue-
le producir trastorno permanente de los tejidos.

Desde el punto de vista clinico, la inflama-~
cifn crbnica puede resultar de una reaccifin aguda
que se perpetua o puede comenzar insidiosamente en
forma de reaccifin de grado bajo, y latente que nup
ca presenta los caracteres tfpicos de la forma agu
da, suele durar largo tiempo, incluso afios,

SUB AGUDA,

Es un grado intermedio entre la forma aguda ~
y erbnica los focos de inflamacifn sub aguda o sea
algunos elementos de reacciln vascular exudativa -
modificados por proliferaciln de fibroblastos e ip
filtracifin de eosinffilos y las cflulae inflamato~-
rias mononucleares de la reaccifn crflnica.
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GRANULOMATOSA CRONICA.

Estas enfermédades se caracterizan por su - =
reaccidén llamada granuloma. En sentido estricto, -
la palabra granuloma denota masa semejante a tumor
de tejido de granulacidn.

La inflamacidn granulomatosa es una disposi--
cidn caracterfstica de los tejidos y su identifica
cifn histolégica permite reconocer el grupo de en~
fermedades mencionadas.

CLASIFICACION DE LA INFLAMACION SEGUN EL CARACTER
DEL EXUDADO.

Los exudados se clasifican fundidndose en el -
tipo de 1fquido o de leucocitos que presenta.

a) SEROSA

b) FIBRINOSA

c) CATARRAL

d) SUPURADA O PURULENTA

a) SEROSA:

El exudado seroso se caracteriza por salida -
abundante de 1fquido acuoso pobre en proteina, que
segln el sitio de la secrecifn de células serosas

esotelialen, también se observa de manera caracte
rfstica en perfodo temprano de las inflamaciones =~
bacterianas,

b) FIBRINOBA:

Algunas reacciones inflamatorine se caracteri
zan por derra o8 abundantes de fibrinogeno y precT
pitacifn de asas de fibrina, este tipo de exudado
tiende a ocurrir en las inflamaciones agudas mfs -
graves acompafiados de lesidn endotelial intensa =-
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que permite que. la gran molécula de fibrindgeno --
atraviesa las paredes de los vasos sanguineos. El
exudado fibrinoso se acompafia de dilatacidn vascu-
lar y exudado celular existe predominio de neutrd-
filos polimorfonucleares.

c) CATARRAL:

Denota produccidn abundante de secrecidn muci
nosa durante la reaccidn inflamatoria, sdlo ocurre
cuando el tejido inflamatorio tiene la capacidad -
de segregar moco.

El resfriado comin que ataca las vias respira
torias altas es un ejemplo més corriente de infla-
macidn catarral, Esta clase de exudado tiene en -=-
abundancia material mucoso débilmente, basbfilo ~--
amorfo y suele contener leucocitos,

d) SUPURADA O PURULENTA:

El pus se define co o un 1fquido espeso cons-
titufdo por abundantes leucocitos polimorfonuclea~
res viables y muertos y restos tisulares y necrfti
cos que han esperimentado licuacifn parcial por -~
accibn de protesas, petidamas, y lipasas liveradas
por los leucocitos muertos; tambi8n hay colesterol,
lecitina, gramas, y otros productos de la destruc=
cifn ctisular especialmente desoxirribonucleprotef~
na y fcido desoxirribonucléico, estas dos Gltimas
substancias au entan la viscosidad del pus y difi~
cultan su evacuacifn del intefior de un absceso, ~
asfl pues, la inflamaciln supurada se carvacteriza -

por acumulacifn de abundantes neutr8filos y produg
cibn de pus,
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CLASIFICACION DE LA REACCION INFLAMATORIA SEGUN SU
LOCALIZACION.

Tejidos y zonas especificas atacadas.

ABSCESQ.

Es una coleccidn localizada de pus causada --

por supuracién en un tejido, Srgano o espacio (sub)
circunscrito.

En etapa inicial, el absceso es una acumula--
cidén focal de neutr8filos bastante bien conserva--
dos, en una cavidad producida por la separacidn de
elementos celulares existentes por la necrosis de
las cflulas del tejido u 8rgano.

Como &stos se caracterizan por la formacidn -
de pus y destruccidn local de c&lulas parenquimato
sas y del estroma, causan defectos que originan te
jido cicatrizal, En consecuencia los abscesos sue-
len causar destruccifn y deformidad permanente de
los thidoao

El carfcter morfolblgico cambiante del absceso
en su evolucifn y cicatrizacifn, depende de reac-~
ciones bloquimicas de las enzimas liberadas por ~=-
los leucocitos y c8lulas tisulares destrufdas, en
su perfodo evolutivo, el PH del foco inflamatorio
suele ser de 7.2 a 7.4 activos. Cuando la acumula~-
ciln de metavolitos Acidos disminuye el PH a menos
de 7.0, los neutr8filos comienzan a morir y libe~~
ran sus enzimas, los macrBfagos cuando el PH es ip
ferior a 7.0 por lo que son resietentes y consticy

yen el elemento celular principal del foco inflama
torio,

CELULITIBI

Es una inflamacidn diseminante difusa, edema~
tosa y 4 veces supurada, en tejidos compactos po -
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es circunscrita y tiende a disecar de manera ampli
a por los espacios tisulares y los planos de plega
miento, la inflamacifén flemosa es caracteristica =-
de las bacterias muy virulentas que elaboran en --
abundancia hialuronidasa y fibrinolinas. El ejem~--
plo mds caracteristico por los estreptococos hemo-
liticos beta que causan inflamacibn subcutdnea di-
fusa profunda llamada celulitis o infeccibn cutf--
nea a difusa migratoria llamada erisipela.

ULCERAS.

De la superficie del 8rgano o tejido causada
por descamacibn de tejido necr8tico inflamatorio.

La ulceracidn solo ocurre cuando hay una zona
inflamatoria necr8tica en una superficie o cerca =
de:ella y pueda ser expulsada.

Las (ilceras son m#s frecuentes en tres sitios!

a) Necrosis inflamatoria focal de mucosa bucal, ~--
ghstrica, o intestinal,

b) Inflamacifn subcutfnea de extremidades inferio-
res an sujetos de edad avanzada con trastornos

circulatorios que predisponen a la necrosis ex~
tensa,

¢) Cuello uterino.
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En el capitulo prescedente se ha abordado el tema

de inflamacidn; pues se considera que su estudio =-
es bdsico para comprender mejor las lesiones pulpa
res; originadas por la citada inflamacidn.

VII,

"ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULPARES".

a). FISICAS.
b) QUIMICAS.,
¢) BIOLOGLCAS.

A) E1SICAS:

TRAUMATISMOS :

Accidentes, cafdas, golpes, bruxismo,

Intervenciones operatorias, prepararidn de -
dientes,

3, Abrasibn, atriccién, desgaste patoldgico.

4, Aerodontologfa (variaciones de la presifn at
mosférica),

TERMICAS |

1., Preparaciones de cavidades sin hidratar diep
tes.,

2, Obturaciones profundas sin aislamiento,

3. Fraguado de cemento.

4, Pulido de obturaciones,

ELECTRICAS:

b), Galvanismo (obturacifn con metales distin-

tos).

B). QUIULERE:

d). MonBmero de ac¥flico, nitrato de plata, AC.

fosflrico,
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VIII, "PATOLOGIA PULPAR"

. La mayoria de los autores clasifican las en--
fermedades pulpares en inflamatorias o pulpitis, -

regresivas y degenerativas o pulposis y muerte pul
. par o necrosis.

PREPULPITICAS.

"HIPREMIA PULPAR"

Es 1la excesiva acumulacifn del contenido de -
los vasos sangufneos, debido a congestiln vascular,
se considera no una afeccidn pulpar, sino as bien
un estado que al no ser atendido desencadena en le
siones pulpares severas.

Hay dos tipos de Hipere fas:

a), La activa (arterial), por au ento del flu
jo arterial,

b), La pasiva (venosa), por dis inucibn del -
flujo venoso,

Clfnicamente es imposible hacer una distincifn en~-
tre ambas,

EXTIOLOGIA:

e presenta como una reacciln a cualquier - =
agente capagz de producir dafio a la pulpa. Agente =~
ffeico, agente bacteriolfgico, agente quimico,

SINTOMATOLOGLA:

Dolor agudo provocado de corts duraciln (de -

1 a 1') el dolor desaparece al quitar el irritan~
te.
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DIAGNOSTICO.

Por medio del vitaldmetro, ya que la pulpa hi
perémica necesita menor corriente eléctrica para -

reaccionar que la pulpa sana, el mejor diagndstico
es el frio.

TRATAMIENTO:

Es el conservador preventivo, que es el de --
evitar la caries.

PULPITICAS.'

PULPITIS:
Es una infla acifn de la pulpa.
a) Pulpitis saguds seross:

Es una hiperemfa avanzada perteneciente al
grupo de pulpitis cerrada,

ETIOLOGIA:

Se origina a partir de una hipere {a cuando -
sl irricante no ha esido retirado, siendo un agente
fisico, quf ico, echnico, eléctrico 6 biol8gico,

Se caracteviza por la gran cantidad de leuco~
citos y suero sangufneo, a través de las paredes ~
de los capilares sangufneos,

8 NTOMATOLOGIA:

El dolor es provocado por cambios bruscos de
te peratura y especial ente por el frfo, por la ==
presifn de ali entos de una cavidad, por la suc~ =~
cifn ejercida por 1a lengua o 1la ejilla y por la
posicifn de declbito
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El dolor es pulsatil e intenso, intermitente
o continuo.

DIAGNOSTICO:

El examen con el vitaldmetro puede ayudar, ya
que el diente responde con una minima cantidad de
corriente en relacidn con el diente sano. La prue-
ba térmica sefiala marcada reaccidn al frfo en tan-~
to que al calor puede ser normal,

TRATAMIENTO:

Se hace la pulpotomfa inmediatamente y se co-
loca una curaci8n sedante en la cavidad durante --

unos dfas y después ife procede a efectuar la pul--
pecto fa,

b). Pulpitis _aguda _supurada:

Es una infla acibn aguda dolorosa que tisme ~
como signo especial la formacifn de un absceso en
la superficie o intimidad pulpar o en el fpice,

ETIOLOGIA:

La invaeiln bacteriana por caries es 1la mhs ~
frecuente.

BINTOMATOLOGIA:

El dolor es wie pre intenso y pulslitil, como
gi existifse siempre una presiln, el dolor se in--
tensifica por las noches y los recursos por calmay
los son nulos y se observa con el calor au ento de
dolor y disminuye con el frfo, aunque continue pue
de intensificarlo, |

DIAGNOBTICO
La informacifin del paciente es importantisima



39

para la descripcidn del dolor, el examen objetivo

realizado por el operador, el diente puede ser sen
sible a la percusidn.

TRATAMIENTO:

Se drena la pus del conducto del absceso, se
irriga y se lava la cavidad. La pulpa se extirpa -
posteriormente en caso de emergencia puede dejarse

el conducto abierto para que drene, pero no debe -
de instrumentarse,

c). Pulpitis_crlnica_ulcerosa:

Infl acién de la pulpa caracterizada, por la
presencia de una (Glcera en.la pulpa expuesta, se -
presenta en dientes j8venes y en pulpas expuestas
por accidente o intencional ente.

ETIOLOGIA:

La invacibn de icroorganis os en la cavidad

oral o una pulpa expuesta es la causa determinante
de este padecimiento,

SINTOMATOLOGIA:

El dolor es muy ligero y no se presenta expop
tAneamente, puede presentar ligeros ca bios térmi-
cos, el Gnico estImulo de provocar dolor es la com
presifn de slimentos dentro de 1ls cavidad o cuando
con algln inetru ento se explors la regifn afecta~
da y aln asf el dolor es leve.

DIAGNOSTICO

Este tipo de pulpitis se diagnostica cuando -
al retirar una obturacifin hay una capa grisficea de
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para la descripcidn del dolor, el examen objetivo
realizado por el operador, el diente puede ser sen
sible a la percusidn.

TRATAMIENTO:

Se drena la pus del conducto del absceso, se
irriga y se lava la cavidad. La pulpa se extirpa -
posteriormente en caso de emergencia puede dejarse
el conducto abierto para que drene, pero no debe -
de instrumentarse.

¢). Pulpitis cr8nics ulcerosa:

Inflamacién de la pulpa caracterizada, por la
presencia de una Glcera en la pulpa expuesta, se -
presenta en dientes jlvenes y en pulpas sxpuestas
por accidente o intencional ente. '

ETIOLOGIA:

La invacifn de microorganis os en la cavidad

oral o una pulpa expuesta es la causa determinante
de este padecimiento.

SINTOMATOLOGIA:

El dolor es uy ligero y no se presenta expop
ténea ente, puede presentar ligevos cambios tér i-
cos, el fnico estImulo de proveocar dolor es la com
presifn de ali entos dentro de la cavidad o cuando
con algln instrumento #e explors la regibn afecta-
da y aln asf el delor es leve.

DIAGNOSTICO

Este tipo de pulpitis se diagnostica cuande -
al retirar una obturaeifn hay una capa grisfcea de
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células en regeneracidn, ademds se percibe un olor
fétido en esta zona y a la exploracidon puede exis-
tir dolor y hemorragia.

TRATAMIENTO:

Extirpacifn inmediata de la pulpa cuando &ésta
tiene largo tiempo de evolucidn patolbgica, cuando
se presenta en dientes j8venes y es asintomdtica -
puede efectuaree la pulpotomfa bajo el mdximo con-
trol de asepsia.

"PULPTIS CRONICA HIPERPLASTICA"

POLIPO PULPAR:

Infla acifn de la pulpa debido a un irritante
de baja intensidad y larga duracifn, presentfndose

en pulpa expuesta y se caracteriza por la for acifn
de tejido de granulacibn,

ETIOLOGIA:

La caries que avanza lentamente y va exponien
do 1a pulpa poco a poco es la causa mhs frecuente.

Se presenta en pulpa joven que tiene resistencia a
los irritantes,

SINTOMATOLOGIA!

Solo presenta dolor al masticar alimentos du-
ros, por lo general es asinto Atico,

DIAGNOBTICO:

e observa en dientes de nifios y j8venes, co-
o una especie de carnosidad rojisa que ocupa la -
mayor parte de la cavidad.

El exa en visual es el mejor diagnfstico.
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TRATAMIENTO:

Debe extirparse en su totalidad recurriendo -
primeramente al pSlipo y después desinfectar la z90
na y hacer la pulpectomia.

POSTPULPITICAS:

"NECROSIS PULPAR"

Es la muerte de la pulpa, puede ser parcial &
total, segdn quede afectada una parte o la totali~-
dad de la pulpa, e¢8 una secuela de la inflamacifn
a menos que la lesidn traumBtica sea tai, que la -
destruccifn pulpar se produzca antes que pueda es-
tablecerse una reaccibn inflamatoria.

Esta se presenta seglin dos tipos generales,
por coagulacidn y por licuefaccifn:

~Por coagulacifn:

La parte soluble del tejido se precipita o -~
transforma en material sblido.

~Por licuefaccibni

Cuando las enzimas proteolfticas convierten -
los tejidos en una asa blanda 1fquida.

ETIOLOGIA:

Cuslquier tipo de irrictante puede causar la =~
necrosist Tra matismos, obturaciones sin bases ade
cuadas, agentes chusticos,

BINTOMATOLOGIA Y DIAGNOBTICO;

Puede o no existir dolor, puede ser asintomd~
tica por largo tiempo, una de sus caracterfsticas
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es el cambio de color de las coronas, el olor pu--
treciente; cuando hay dolor este se presenta por -
compresidn, de gases el diente puede presentar mo-

bilidad, las respuestas térmicas y eléctricas son
negativas,.

TRATAMIENTO:

Cuando se trata de necrosis sin infeccidn, el

tratamiento consiste en la pulpectomia, sin exceso
de medicamentos.

"GANGRENA"

La necrosis se transforma en gangrena, cuando
los gér enes presentes en la cavidad oral invaden
la pulpa necr8tica, provocando importantes cambios
en el tejido, presentfndose putrefaccibn por la -~
descomposicifn de las protefnas, en: las que inter-
vienen productos intermedios como son:

Indolo, escatol, cadaverina y putresina, los
cuales producen el olor desagradable,

SINTOMATOLOGIA:

En el caso de la gangrena el dolor puede pre-
sentarse debido a la comunicacifn de la afeccibn =~
con el periodonto, el cual no llega a afectarse,

TRATAMIENTO 1

Lo mls importante es el drenado del diente y
librarla de oclusifn, puede dejarse abierto el cop

ducto o sellarlo con una solucifin antibibtica o sg
dante,

El ensanchado debe ser mdAs amplio que el que
e realiza con otros padecimientos pulpares.



43

La instrumentacidon debe hacerse con mucho cui
dado con el objeto de no contaminar el peridpice,
ya terminada la conductoterapia se procede al blan
queamiento de la corona cuando esto sea posible.

"DEGENERACIONES"

Se presenta generalmente en dientes sensibles
.»en ocasiones en dientes jbvenes, presentindose -
co o una irritacifn leve y constante de largo tiem

po de evolucidn, no estfn relacionadas con el pro-
ceso cariogénico.

La pulpa reacciona normalmente a las pruebas
térmicas y eléctricas en sus primeros estados, y -
80lo en casos de una degeneraciSn’pylpar total y -
de largo tie po de evolucifn asociada a un trauma~
tismo severo o a una infeccifn secundaria el dien-
te presenta cambios de color en la corona y la pul
pa no responde a pruebas de vitalidad,

DEGENERACION CALCICA:

Se caracteriza por 1la formacibn de dentfculos
pequefios o nBdulos que consisten en tejido calcifi
cado, que sustituyen al tejido pulpar en algunas -

regiones de la clmara pulpar o del) conducto radicy
lar.,

Be conaidera que el 60% de los dientes seni-~
les presentan este tipo de degeneracifn,

Pueden existir dolores por la compresifn de =
fibras nerviosas dentro de la cavidad, en ocasio~~

nes puede avanzar tanto, que llega a ocupar toda ~
la pulpa dentaria.

DEGENERACION FIBROSBA:
No se ha logrado amplia informacifin sobre su
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etiologfia y evolucidn pero es sabido, que se carac
teriza por que los elementos celulares de la pulpa
estdn reemplazados por tejido concectivo fibroso.

DEGENERACION ATROFICA:

Se observa aumento de 1fquido intercelular y
menor nimero de células estrelladas, la pulpa es -
menos sencible que la normal, se presenta siempre
en dientes adultos.

DEGENERACION GRASA:

En estos padecimientos se observa, que en las
c8lulas de la pulpa y odontoblastos, se hayan dep8
sitos de grasa, debido a degeneraciones histol8gi-
cas, aunque también se ha mencionado que constitu-
yen las pri eras manifestaciones de cambio regresi
vo de la pulpa.
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RESORCION INTERNA.

Mancha rosa, granuloma interno de la pulpa, -

pulpoma, hiperplasia crénica perforante pulpar y -
odontolfsis.

Es la resorcidn de la dentina producida por -
les odontoclastos, dentinoclastos, con gradual in-
vaeifn pulpar del 8rea resorbida. Puede aparecer a
cualquier nivel de la cfmara pulpar o de la pulpa
radicular, extendiéndose en sentido centrffugo co-
mo un proceso expansivo y puede alcanzar el cemen-
to radicular y convertirse en una resorcifn mixta,
interna-~externa.

La etiopatogenia no es bien conocida, pero --
mfs adelante se han ido citando como posibles cau-
sas, diversos transtornos metab8licos, el pSlipo -
pulpar, traumatismos, varios factores irritativos
como soni Ortodoncia, pr8tesis, obturaciones, hfbi
tos y finalmente la pulpotomfa vital que ha demos-
trado ser quiz#s una de las principales causas de
la resorcibn interna.

Los efntomas clfnicos son de aparicifn tardfa,
y cabe aparezca un color rosado en la corona del ~
diente, Cuando la resorcifin interna es coronaria,
y algunas veces presenta dolor y en otras es asin~-
tomftica o con leves sfntomas, hastas que se apre=-

cia la lesifn en una pelfcula roentgenogrifica con
su tfpica zona radioldcida,

Las pruebas vitalométricas eervirfn para des~
cartar la necrosis que se observa ocasionalmente =~
al produciree la comunicacifn periodontal, Un diag
nbetico precoz reslizado antes de que hava comuyni-
cacifn externa proporciona un buen disgnfistico, ==
pues practicada una pulpectomfa total y la corres-
pondiente obturacifn de conductos y de 1a zona re-
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sorbida se obtiene la reparacidn inmediata.

En los casos de resorcidn apical la apicecto-
mia serd seguida de amalgama retrograda y cuando -
involucre toda la corona se colocard una corona ve
neer con perno como restauracidn después de la pul
pectomfa convencional.

RESORCION EXTERNA.

En dientes temporales es fisioldgica, al pro-
ducirse 1la rizalisis en la debida &poca. Por ello
en dientes residuos, la obturacién de conductos de
berf hacerse con materiales ffciles de reabsorver,
para que lo haga simultfneamente al avance de la =
rizalisis., El material de elecciln es el 8xido de
zinc y eugenolﬂb pleddo sin puntas de gutapercha,

Cuando se produce en dientes permanentes es -
siempre patolfgica exceptuando algunos casos idio-
péticos, su etiologfa més frecuente: dientes rete-
nidos, traumatis os lentos co o sobrecarga de ocluy
8i6n y tratamiento ortod8ntico o sdbitos, como la
avulcifn total en el diente que serf reimplantaddy
y finalmente, las lesiones periapicsales antes o ~~
despuée del tratamiento endodfBnecico y durante el -
proceso de reparacifn,

Por eso la importancia de una correcta endo-~
doncia para evitar las resorciones apicales, reco-
menddndose que la obturacifn de conductos debe qug

dg; mfs corta que el Spice y evitar la sobreobturg
e1on.,

El diagnbstico se basa en la radiograffa, em-
pleando distintas angulaciones pars saber su exac~
ta localizacifn y seriando los roentgencgramas cae
da seis eses para vigilar la evolucifin, En las ==
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grandes resorciones resulta harto dificil conocer
si es interna o externa.

Una vez iniciada la resorcidn cementodentaria
externa, puede avanzar en sentido centrfipeto, has-
ta alcanzar la pulpa, con las ldgicas secuencias -
de infeccidn y necrosis subsiguientes, convirtién-
dose en una resorcidn mixta. Histopatoldgicamente
el tejido periodontal sustituye el cemento y la --
dentina que hayan sido resorbidos por los osteo- -
clastos,

El pronSstico es sombrfo para el diente, En -
los casos que lo permita la ubicacién (Maisto) a--
conseja hacer un colgajo, preparar una cavidad ra-
dicular y obturar con algama retrograda sin zinc,
técnica seguida por Lasala, con-frecuenté fxito,
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IX. PATOLOGIA PERIAPICAL

a) Periodontitis.

Consiste en la inflamacidn del tejido periapi
cal, ocasionada por agentes infecciosos, traumdti-
cos o medica entosos. La inflamacifn es aguda pero
no supurativas.

ETIOLOGIA.

Es de origen séptico, traumatismos leves, a-
locluciones por obturaciones defectuosas, sobreins
tru entacifn durante la edicacifn del conducto,

SINTOMATOLOGIA:

Hay olestias notables al hacer oclucifn el -
diente, existe dolor al aplicar la percusifn verti
cal.

DIAGNOSTICO:

El mejor es ediante exploracifn minuciosas, ~

principalmente con el intervogatorio, inspeccifn y
percusifn.

TRATAMIENTO!

Consiste en determinar primero la causa y eli
minarla, drenar el proceso hasta la salida total =~
del exudado, colocar curacifn provieional y pres~~
cribir analgésico y antiinflamatorio., Después de =~
controlada 1a periodontitis se procede s hacer la
pulpectomfa cuando sea necesario,
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b) Absceso Alveolar Agudo.

Es la inflamacidn. aguda del periodonto apical,
con la acumulacidn del exudado purulento.

ETIOLOGIA:

La causa irritante es persistente e intensa -
por lo general de tipo microbiano.

Debido a la accifn patégena y alta virulencia
de los gérmenes que forman un acfimulo de pus, que
lleva a la for acifn del absceso alveolar agudo,

SINTOMATOLOGIA:

El diente duele a 1la &s ligers percusifn, el
paciente refiere un dolor severo, dicha alteracifn
puede afectar el estado general. La mucosa apical

se presenta sensible » 1la palpacibn y puede prasen
tar extrusifn,

DIAGNOSTICO:

El diente presenta dolor al calor, la infor
cifn del paciente es importante, la radiograffa ==~
puede ser de utilidad cuando hay uestras de deg~~
truccidn 8sea en el fpice,

TRATAMIENTO

Ber# necesario un drenaje inmediato para pro-
porcionar un alivio al agudo dolor, la incisién se
hat# con bisturf o con una fresa de bola de carbu-
ro al nivel del absceso § bien por medios endodfin-

ticos o pudiéndose practicar ambos. Y debe adminis
trarse antibifticos,
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c) Absceso Alveolar Crdnico.

Es una inflamacidn con poca virulencia y de -
larga duracidén, localizada en el hueso alveolar, -
originada en el conducto.

ETIOLOGIA:

Es una etaps evolutiva natural de una mortifi
cacifn pulpar con extencidn del proceso infeccioso
hasta el perifipice.

Puede ta bién provenir de un absceso alveolar
agudo preexistente o ser la consecuencia de un tra
tamiento de conductos mal realizado.

SINTOMATOLOGIA:

Es por lo general asintomftico rara ver pre-~
senta tu efaccifn, Gnica ente cuando el cuadro in-
feccioso se hace agudo, por aumento en la virulen-

cia de los gér enes y por baja de defensas del or-
ganis o,

DIAGNOSBTICOS

La presencia de una ffetula y un cambio de cg
lor en el diente nos indican la presencia de un =-
absceso perispical, La radiograffa nos revela una
zons de rarefacciln Bsea difusa, la prueba elfctri
ca no nos darf respuesta.

TRATAMIENTO:

EliminaciOn de la inflamacidn por medio de ap
tibifticos y antiinfla atorioe y posteriormente a
éatos, la pulpectomfa, el cual segln el caso y gra
do de destruccifn de los tejidos, puede completar=
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se con Apicectomia. Para mayor seguridad y alivio
del diente afectado.

d) Granuloma.

Se considera una reaccidn proliferativa del -
hueso alveolar en respuesta al irritante crdnico y
de poca intensidad provocado por la muerte pulpar
y la difusidn de los productos tdxicos desde el --
conducto hasta la zona periapical, caracterizado -
por la proliferacidn de tejido de granulacidn a ve
ces encapsulado por tejido fibroso y que contiene
todos los elementos de la inflamacién,

ETIOLOGIA.

La causa principal es la necrosis de la pulpa
y sus co plicaciones,

SINTOMATOLOGIA:

Por lo general es asintomftico, excepto en ==
los casos de desintegracifn y supuracién,

DIAGNOSTICO:

La radiograffa nos revela una zona radioldci~
da periapical, en un diente no vital, dicha gona =
presenta una delimitacifn bien definida, la corona
serd muy opaca a la luz., (Transiluminacidn)

TRATAMIENTO.

Est# indicada la conductoterapia y obturascidn
del conducto, para eliminar la infeccidn. En caso
de fracaso se podr8 recurrir a 14 cirugfa, espe~ =
cialmente el legrado periapical y en caso de nece-
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sidad se efectlia la Apicectomia.

&) Quiste Radicular.

Es una cavidad patoldgica revestida de epite-
lio, que en el centro contiene sustancia semigfli-

da 6 lfquida con cristales de colesterina y es de-
evolucidn lenta.

ETIOLOGIA.

Puede formarse a expensas de un diente con =-=-
pulpa necrbtica, granuloma que estimulando los res
tos epiteliales de Malasez & de la vaina de Hert--
wing, va creando una cavidad qufstica.

SINTOMATOLOGIA.

General ente no presenta sintomatologfa,

DIAGNOSTICO,

La radiograffa revela una gzona radiolGcida de
contornos precisos y bordeuada de una 1lfnea blanca
nftida, y de mayor densidad, las pruebas de vitali
dad resultan negativas, puede haber ovilidad en -
el diente afectado. La masa quilstica puede crecer
hasta formar una asimetr¥as facial al paciente,

TRATAMIENTO,

Lo mAs eficar consiste en combinar la pulpec~

tomfa con la Apicectoula y el curetaje de los teji
dos blandos,




53

X. INSTRUMENTAL USADO EN ENDODONCIA.

a) Instrumental de Diagnéstico.

Serd a base de un espejo, pinzas para algoddn,
explorador y cucharilla para remover la dentina re
blandesida, pulpometro, ldmpara de transluminacidn
y elemento necesario para la aplicacidn de calor y

frfo, el equipo de rayos X se usa como complemen--
to.

b) Instrumental para Aislar el Campo Operatorio.

El aislamiento del campo operatorio constitu-
ye una maniobra ineludible en todo tratamiento En-
dod8ncico, ya que nos permite tener un a plio ca =~
po visual del diente a tratar, El aisla iento del
campo operatorio se realiza en dos fases: Parcial
6 Relativo,

2, Total

1, RELATIVO 8 PARCIAL,

Utilizado para remover tejido daflado y reali-
xar acceso al techo pulpar pero sin efectuar la co
unicacifn por medio de rollos de algodfn a a bos
lados del diente a tratar,

2. TOTAL.

Cuando vamos a efectuar nuestro acceso a la =~
pulpa dental, se requiere un instru ntal adecuado!

a) Rollos de Algoddn.,

Estos los utilizxa os por lo general al efecw~
tusr el aislamiento parcial, conviene tenerlos - =
81 mpre dispuestos co o elementos accesorios de =~
e ergencia, sl efectuar el aislamiento total, &s=~
tos deben conservarse emterilizados.
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b) Eyector de Saliva.

Estos vienen adaptados a la unidad dental, =--
las boquillas que se colocan en su extremo son de
metal o pldstico, €stos tienen la ventaja de que -
son mds livianos y no dafian ni hacen succidn en la
mucosa sublingual, ademds son desechables.

c¢c) Dique de Goma.

»

Se adquiere en rollos de distinto largo y gro

sor y puede utilizarse de color claro (marfil) u
obscuro (gris o negro),

d) Perforador.

Se utiliza para efectuar agujeros circulares

de diferente grosor (difmetro) en la goma para el
dique,

e) Grapas,

Son pequefios instru entos destinados a ajus--
tar el dique de go & en el cuello de los dientes y
mantenerla en posicibn son de dos distintas formas
y tamafios, La mayorfa de las grapas presentan una
perforacifn en cada una de sus ra as donde se in--
troducen los brarzos del portagrapas, Las grapas --
més ueadas y conocidas son las de 8,8, White, ¢ =~

Ivory vienen en distintos ta aflos y se seleccionan
seglin al diente a tratar.

f) Portagrapa,

Es un instru ento en for a de pinza y se uti~

1iza para aprender las grapas y ajustarlas a los -
cuellos de los dientes,

g) Portadique,

Es un instrumento que se utiliza para mante=-
ner tensa la goma enp la posicidn deseada, existen
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varios portadiques, pero el usado actualmente es -
el arco de Young en forma de U que ablerto en su -
parte superior y con pequefias espigas soldadas a -
su alrededor para ajustar la goma en tensidn.

h) Hilo Dental.

Se usa para las ligaduras de los .dientes ais-
lados por la goma impidiendo que &sta se desplace
sobre la corona del diente,.

i) Instrumental para Anestesiar.

Las jeringas etflicas o desechables, con car
tuchos anestésicos convencionales, adaptadores cor
tos y largos para los distintos calibres de agu- -
jas, recientemente se utilizan jeringas y agujas -
desechables por menos riesgo de infecciln, es nece
sario sie pre disponer de una jeringa hipodérmica
esterilizada para la administracién por vfa paren-

teral de flrmacos en caso de accidente por la anes
tesia,

h) Instrumental para la Preparacifn de los Conduc~
tos,

Ser# necesario el torno convencional con fre-
6ap largas de tallo fino, fresas de bola de carbu-
ro y de diamante, las fressas pirifor es de diferep
tes calibres y disefios, esthn indicadas en la rec-

tificacifn y a pliacifn de los conductos en su ter
cio coronario,

Pars localizar los conductos radiculares podg
mos utilizar 1as sondas lisas y barbadas:

Bondas Lizas:

Llamadas también exploradores de conduectos, =
existen de distintos calibres y su funcifin es loecg
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lizacidon y recorrido de los conductos. Las usamos
para comprobar la permeabilidad del conducto, los
escalones, hombros u otras dificultades que puedan
presentarse, ’

Sondas Barbadas:

Llamadas también tiranervios, existen de va--
rios calibres, extrafinos, finos, medios y grue- -
sos, posean infinidad de barbas.o prolongaciones -
laterales que penetran con facilidad en la pulpa -
dental o en los restos necr8ticos por eliminar, --
hay con mango etflico o pléstico.

Para efectuar la preparaciln de los conduc- -
tos, los instrumentos clfsicos empleados son los -
ensanchadores y las limas:

Limas,

Son instrumentos que se emplean para alizar -
las paredes del conducto aunque contribuyen tam- -
bién a su ensancha iento,

Trabajan por i pulsibn, rotacifn, y tracciln,
Vienen numerados del 0 al 6 y del 6 al 12,

El trabajo activo de & pliacilin y alisamiento
#8 logra en dos tie pos, uno suave de impulsiln y
otro de tracéiln o retroceso f#s fuerte, apoyando
el instru ento sobre las paredes del conducto, pro
curando con este movi iento de vaivén ir penetran-
do poco a poco en el conducto hasta alcansar la ==~
unifn ce entodentinaria.

Li as de Cola de Ratén.

Bu uso es muy restringido pero son muy acti-~
'vas en el 1i ado de las paredes y en la labor de -
descombro, especialmente en conductos amplios,
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Limas de Hedstrom.

Llamadas también escofinas, como el corte lo
tienen en la base de varios conos superpuestos en
forma de espiral, liman y alisan intensamente las
paredes cuando en el movimiento de traccidn se apo
ya firmemente contra ellas, son poco flexibles y -
algo quebradizas por lo que se utilizan en conduc-
tos amplios de fBcil penetracidn y en dientes con
Spices 8in formar.

Ensanchadores.

Lla ados tambifn escariadores, estfn destina-
dos & ensanchar, a pliar y aislar las paredes del
conducto, utjlizando los movimientos de i pulsibn,
rotacifn, vaiven y tracciln, el ovimiento de rota
cibn debe ser pequefio de 45° a 90° y no sobrepasar
nunca as de edia vuelta o sea 180°,

e) Instru ental de Obturacidn,

El instru ental guc se utiliza para la obtura
cifn de conductos varfa de acuerdo con el material
y técnica operatoria:

1) Pinea Portaconos.

Son similares a las pinzas de curacidn con la
diferencia de que en sue bocados tienen una canalg
ta internas para alojar la parcte mhs gruesa del co~
no de gutapercha con lo cual se facilita sy trans-
porte hasta la entrada del conducto los Alicates,
6 pinzas especiales para cono de plats le dan ma--~
yor presibn y ajuste en sus bocados, tenemos Lam=~
bién los Léntulos, que son instvumentos para pieza
de mano en for de espirales invercidos que girapn
do a baja velocidad depositan la pasta obturadora
dentro del conducto, tambifn los Atacadores rectos
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y acodados, estos se utilizan para comprimir los -
conos de gutapercha dentro del conducto, son vasta
gos lisos de corte transversal circular unidos a -~
un mango, un portaamalgama & jeringas especiales -
enteramente met&licas para su seguro manejo y este
rilizacidn, permiten llevar las pastas y cementos

a la cédmara pulpar y a la entrada de los conductos,

Los conos de Playa y Gutapercha se obtienen -
en el comercio en medidas estandarizadas 0 conven-
cionales.

Recordemos que el instrumental anteriormente
encionado deberf ser esterilizado antes de ser s’
utilizado pues serf esta una de las partes mfs im-
portantes para el €xito de nuestro tratamiento.
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XI. MATERIALES DE OBTURACION

Requisitos que deben reunir los materiales de
Obturacidn.

La obturacidn de conductos se hace con dos ti
pos de materiales que se complementan entre sf: -
A) MATERIAL SOLIDO.,
En forma de conos § puntas céni
cas prefabricadas y que pueden -~
ser de diferente t aiflo, forma y
longitud.

B) CEMENTOS.

Pastas 8 plésticos di-
versos que pueden ser patentados
6 preparados por el is o profe-~-
sional,

Ambos materiales deberfn cumplir los cuatro -
postulados seglin Kuttler (Méx. 1960).

I, Llenar completamente el conducto,

IT, Llegar exactamente & la unifn ce entodenti
naria,

IIT, Lograr un cierre hermftico en la unifn ce-
mentodentinaria,

IV, Contener un material que estimule los ce~~
mentoblastos a obliterar biol8gicamente la
porcifn cementaria con neocemento.

Respecto a los requisitos que estos materia~~

les deben poseer para una buena obturacibn seglin ~
Grossmans

1. Pebe ser manipulable y flicil de introducir sl ~
conducto.

2, Deberd ser semisfBlido en el momento de inser= =

cifn y no endurecer hasta despufs de introdueir
los conos,
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3. Debe sellar el conducto tanto en diametro como
en longitud.

4. No debe sufrir cambios de volumen especialmente
de concentracién.

5. Debe ser impermeable a 1la humedad.

6. Debe ser bacteriostdtico o no favorecer el desa
rrollo microbiano.

7. Debe ser roentgeopaco.
8. No debe alterar el color del diente.

9. Debe ser bien tolerado por los tejidos periapi-

cales en caso de pasar §s alla del foramen api
cal.

0. Debe estar esteril antes de su colocacidn,

1. En caso de necesidad podrf ser retirado con fa-
cilidad.

CO 08 8 PUNTAS CONICAS:

Es un aterial sblido, se fabrican en gutaper
cha, plata o de plistico.

CONOS DE GUTAPERCHA:

Hasta ahora es el aterial nids aconsejable pa
ra 1s obturacifn de conductos, su compoeicifn tie~
ne una fraccidn orghnica (gutapercha y ceras 6 re~
sinas) y otra fraccibn inorg#nica (8xido de ping ~-
y sulfatos etllicos general ente de bario), sus -
propiedades; osus colores van del rosa phlido hasta
¢l rojo fuego, carece de olor, es ligera ente elip
tica, #s soluble en eucalipto y se disuelve en clo
rofor o, #ter y xilol, se ablanda por la acecibn -~
del calor, puede re overse fhcilmente del condug=~
to, puede emplearse en cuslquier técnica, tiene ~»=
bastante co presibilidad y mds cuando va acompafia-
4a de un ce ento. El Gnico inconveniente consiste
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en la falta de rigidez.

CONOS DE PLATA.

Son mucho mds rigidos que los de gutapercha -
su elevada roentgenopacidad permite controlarlos a
la perfeccidn y penetran con relativa facilidad en
conductos estrechos sin doblarse ni plegarse, debe
r§ emplearse bien revestido del cemento sellador -
de conductos, no estar nunca en contacto con los -
tejidos periapicales y alojarlo en una interfase -
Sptima bien preparada su inconveniencia es que ca-
rece de la plasticidad y adherencia de los de gutas
percha.

CONOS DE PLASTICO.

De resina acrflica, no tienen otro valor que
el histbrico,

CEMENTOS PARA CONDUCTOS,

Este grupo abarcan aquellos ce entos pastas §
plésticos que co ple entan la obturacifn de conduc
tos fijando y adheriendo los conos y rellenando to
do el vacfo restante y sellando la uniln ce ento -
dentinaria, ta bién se le conoce como sellador de
conductos, estos son los que més deben reunir los
once requinitos citados al principio del capftulo,

LOB CEMENTOS PARA BU EBTUDIO SE CLASIFICAN EN
LA BIGUIENTE MANERA:

a) Cementos con base de eugenato de Zinec,

b) Cementos con base pléstica,

c) Cloropercha.

d) Cementos momificadores,
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e) Pastas resorbibles.

CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE ZINC.

Tambi&n conocidos como cementos medicamento--
sos, estln constituidos por un polvo y un 1lfquido,
el polvo suele ser 8xido de zinc y el 1fquido euge
nol, se le puede agregar substancias que le den -~
una mayor radiopacidad como son: t¥ibxido de bismu
to, sulfato de bario, también se le agrega plata -
precipitada y balsamo de Canadi.

Se utiliza para cementado de conos, siendo ma
teriales lentamente resorbibles.

CEMENTOS CON BASE PLASTICAs

Estfn for adas por co plejos de sustancias --
inorgénicas y plésticas, los &8s conocidos son el
AR 26 y Diaket.

El Diaket os una resina epoxi,

POLVO LIQUIDO
Polvo de plata 10X Eter diglicidilo ~-
Oxido de bismuto 60% del bisfenol A,

Oxido de titanio 5%
Hexametil entreta ina 25%

Es de color § bar claro, endurece a la tempe~
rature corporal en 24 a 48 horas y puede ser esp=-
clado con pequefias cantidades de hidrfxido de cal~
clo, fodofo o y pasta trfo: cuando polimeriza es
Aadherente fuerte, resistente y duro, puede ser uti
lizado con espirales o Léntulos pars evitar la for
macifn de burbujas, es favorable al proceso de re~

paracifn y no es nada frritante para loes tejidos -
periapicales.
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DIAKET.

Es una resina polivinilica en un vehiculo de
poliacétona y el polvo d6xido de zinec, con un 2% de
fosfato de bismuto lo que le da una buena radiopa-
cidad. El liquido es de color miel y aspecto siru-
paso, se observd que es autoestéril, no sufre con-
traccidn, no colorea al diente.

CLOROPERCHA.

Es una combinacidon de cloroformo y gutaper- -

cha, esta combinacidn se puede hacer de dos ane--
ras,

En un godete se coloca una punta gruesa de gu
tapercha y se le agrega cloroformo de manera que -
tape toda la punta, se recoge la combinacifn en -~
forma de pasta y se lleva al conducto,

Otra manera es8 que se lleven conos de gutaper

cha y posteriormente el cloroformo dentro del con-
ducto,

FORMULA DE NYGARD OTSBY

POLVO LIQUINO

Baleamo de Canada 19.6% Cloroformo
Reaina colofonia 11.8%

Gutapercha 19.1%

Oxido de zine 49%

CEMENTO8 MOMIFICADORES

Son Belladores de conductos que contienen en
su férmula para formaldehfido, fArmaco antisfptico,
fijador y momificador por excelencia, ademfs de -
estey contienen otras sustancias, como Oxido de -
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tinc, diversos compuestos fenolicos, timol, sulfa-

to de bario, yodo, mercuriales y algunos de ellos
orticosteroides.

PASTAS RESORBIBLES.

Son pastas con la propiedad de que cuando so-
brepasan el foramen apical, son resorbidas total--
mente en un lapso m&s o menos largo.

Los objetivos de las pastas resorbibles al yo
dofor o son tres:

l.- Una accifn antiséptica, tanto dentro del con--
ducto como en la zsona patol8gica periapical -
(absceso, granuloma, ffstula, quiste, etc.)

2.~ Estimular la cicatrizacidn y el proceso de re-
paracibn del &pice y de los tejidos conjunti--
vos pariapicales (cementogenesis, osteogénesis).

3.~ Conocer mediante varias Roentgenogramas de con
traste seriadas la forma, topograffa, penetra-
bilidad y relaciones de la lesiln y la capaci-
dad orgénica de resorber cuerpos extrafios,
(Lasala, 1957).

S¢ clasifican en dos tipos wegln (Galassi, Jugo
y Maisto).

1) :apgnl antislpticas al yodofor o o Pasta de Wal
hoff.

2) Pastas alcalinas al hidr8xido chlcico o Pastas
de Her ann

PASTAS ANTISEPTICAB AL YODOFORNO O PASTA DE WAL~ -
KHOYY,

Eschn compuestas de vodoformo, paraclorofenol,
alcanfor y glicerina y cabe afiadir eventualmente -
timol y mentol.
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Segin la proporcidn de los componentes, la ==
pasta tendrd mayor o menor fluidez y consistencia,
pero siempre se aplica utilizando para su introduc
cidn espirales y lentidilos y también jeringuillas ~-
especiales de presidn hasta que la pasta ocupe to-
do el conducto y rebase el dpice penetrando en los
espacios periapicales patoldgicos.

Maisto (Buenos Aires, 1962), en los casos que
se desee una resorcidn mds lenta aconseja su pasta
lentamente resorbible con la formula siguiente:

Oxido de zinc lég

Yodoformo 42g

Timol 28
Paraclorofenol alcanforado 3 ml
Lanolina anhidra 0.5g

Lo cual favorece en la zona periapical la ma-
crofagfa y la actividad hfetica tendente a lograr
la reparacifn.

PASTAS ALCALI AS AL HIDROXIDO CALCICO O PASTAS DE
HERMAN,

La escla de hidr8xido cllcico con agua o sus
vo fisiol8gico pueden e plearse co o pastas resor-
bibles en la obturacifn de conductos y por su acw=
cifn terapfucica al rebasar el foramen apical. La
pasta de hidrbxido célcico que sdbrepasa el Apice,
despuls de uns breve accibn clustica, es rfpids ep
te resorbida, dejando un potencial estfmulo de re-
paracifn en los tejidos conjuntivos periapicales.

La pasta de hidr8xido de calcio su principal
indicaciln, serfa en aquellos dientes con fora en
apical amplio y permeable, en los cuales se tome =
una sobreobturacifin, En estos casos la pasta de hi
dréxido de caleio, al sobrepasar el Apice y ocupar
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el espacio abierto, evitar la sobreobturacidn del
cemento no resorbible.

La técnica de su empleo es similar a la de --
las pastas al yodoformo, una‘vez preparado el con-
ducto y seco, se lleva la pasta con lentulos o con
inyectadoras de presidn rellenando el conducto y -
procurando rebase el dpice, para después lavar - -
bien el conducto y obturar con cemento no resorbi-
ble y conos de gutapercha o plata.
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XII. TECNICAS DE OBTURACION EN ENDODONCTA.

1) Técnica de cono {inico.

Como su nombre lo indica se obtura con un solo
cono ya sea de gutapercha o de plata.

El conducto se prepara en forma cilindrica o

ligeramente cdnica y de corte transversal circu
lar.

Se cementarf con un material blando y adhesivo.

Los requisitos que deberf reunir el cono f{inico
sont

El extremo del cono debe adaptarse perfecta en-
te en el entrecha iento apical a un milfmetro =~
aproximadamente del 1 ite anat8mico de la raiz.

El ce ento de obturaci8n atraviesa el fora n -
apical, esto causa irritacifn mientras es reab-
sorbido con mucha lentitud,

El cemento es el {inico waterial de obturacibn -
para el periodonto,

2) Técnica de condensaciln lateral o de conos miil~
tiples.

Eecl indicada en dientes unirradiculares, y en

dientes con rafces distales de molares inferio~
res.

fabemos que el pri r cono (0 punta de guta==
percha o plata aestra), serf el finico que en-~
eontrar o8 en el tercio apical., Ya cementado =~
el pr mer cono, con un espaciador gliraremos deg
plazdndolo lenta ente apoydndonos en la pared =
contraria a la que estd en contacto con el espg
ciador, girando el espaciador quedard un lugar
libre, esto noe permitirf introduecir conos de =
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menor calibre que el cono principal. Esta accidn =
la repetiremos tantas veces como sea necesario hag

ta anular el espacio libre de los dos tercios del
conducto radicular.

Las puntas salientes seran retiradas y con un
atacador se comprimen en la entrada del conducto.-

Finalmente pondremos en la cimara pulpar, fosfato
de zinc.

3) Técnica seccional del tercio apical y de conden
sacidn vertical, (Tridimencional de Schilder),

Es preferente en conductos cilfndrico-c8nico y
en los conductos estrechos,.

Se obtura primeramente el tercio apical, una =--
vez ce entado se continia con los tercios res--
tantes, compri iéndolos con el anterior a fin -
de obtener una asa unifor e adosada por el ce-
mento a las paredes dentinarias, Siempre se com
plementarfn los dos tercios com conos laterales
para que no haya espacios,

4) Técnica de cono invertido,

La colocacifn del material para obturacifn serfl,
introduciendo el cono por su base o sea la zona
que @8 mfs gruesa.

fe indica en dlientes anteriores, en dientes -
con aus conductos amplios y con forAmenes que ~
no estén total ente calcificados,

El difmetro transversal deberd ser igual o ma

yor que el de la zona méAs amplia del conducto -
en 8y extremo apical.

El cemento no debe de rebasar el 1limite api=~-
cal para que no cause irritacifin de los tejidos
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periapicales. Una vez que esté cementado, el co
no principal, se hard la condensacidn lateral -
tantos como sea necesario para que no quede es-
pacio en el conducto.

En esta técnica también se puede recurrir a -
enrollar varios conos de gutapercha por medio -
de calentamiento hasta encontrar el grosor ade-
cuado al ancho del conducto.

Técnica de obturaci8n apical o retrdgrada.

Esta técnica la empleamos cuando realizamos -
una apicectomfa en rafces que no han completado
su calcificacidn y en conductos inaccesibles o

con pivotes que no puedan ser removidos para ha
cer la obturacidn normal.

El foramen lo obturaremos con amalgama u oro,
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"CONCLUSTIONES S?"

Se ha mencionado que para poder efectuar un -
tratamiento endod6ntico es necesario, que el profe
3ional tenga conocimiento de la Embriologia, Histo
logia, Fisiologia, y Anatomia pulpar, también de -
la topografia de los drganos dentales.

Asi como la etiologia de las lesiones pulpa--
res, de la patologfa pulpar en todos sus estados -
inflamatorios y de la patologia periapical.

Teniendo estos copocimientos bdsicos se podré
lograr un diagnéstico precoz, y asf poder evitar -
y curar una enfermedad, evitando la Exodoncia e i_
poner ung ‘térap8utica lo~-mlds conservadora posible,
para tener un &xito en nuestro trata iento,

Con el fin de lograr nuestra realizacifn pro-
fesional y ser Gtil al ser humano, combatiendo la
enfermedad, aliviando el dolor y devolviéndole la
salud,




Sedor, te doy las gracias,
porque a pesar de haber sspinas,
caminé sobre ellas sin sentir;

y tus manos me ofrecisron las
presisas de mi realisacién,
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