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INTRODUGCION

En el pasado la mayoria de los Dentistas, vefan como finalidad princi -
pgl eh la practica de la Odontologfa, la extraccién de todos los dientes con
su gorrespondlente reposicion por medio de dentaduras completas.

Liag demas opciones parecfan meramente expedientes temporales para
tranquilizar al paciente hasta que por las déstrucciones de la pieza o en
fermedades parodontales llevaran irremediablemente a 1a perdida de todos
los dientes.

Afortunadaménte, en los dos ultimos decenios, la Odontologia ha rea -

lizado grandes progresos desarrollando nuevos conceptos, métodos, ma

teriales restauradores perfeccionados, logrando con esto excelentes téc

nicas en el tratamiento de la enfermedad pulpar,

Actualmente, el graduado de 1a escuela de Odontologia, ha adquirido
excelentes conocimientos sobre clinicas preventivas, inclinandose a creer
que el ohjetivo final en nuestra prictica es la conservacion de todas las
piezas sanas y con una buena funcién,

in los siguientes capitulos, el material ha sido seleccionado cuidado -

samente para que séa prictico, concigo y comprensible,




CAPITULO I

HI STORTIA




HISTORIA

Dentro del origen de la Endodoncia tenemos que en este siglo
y gran parte del pasado, la Endodoncia era conocida como te-

rapéutica de los conductos radiculares y también como Patodon

cia.

Dentro de los primeros ploneros en ejercer una préctica limi
tada a la Endodoncia, tenemos a Harry B. Johnston, DDS., de
Atlanta, Georgia, quien fue conocido a comienzos de este si-
glo como renombrado conferenciante y clinico en terapéutica

de conductos radiculares.

Demostré una versién modificada de la técnica, por todos acep
tada en ese entonces, transformandola y creando la suya pro-

pia,

Han sido descritos muchos remedios excepcionales, y es bien
ovidente que la necosidad, el instinto y la mera casualidad
han ensefiado a la civilizacién los medios para las curacio-

nes usuales o inusuales,

Epntre los afios de 460 y 370 AC, se recomendaba jue dieptes =
con dolor se les guemara por medio de up alambre al rojo vi-

yo, eliminando asfi el dolor al cauterizar la puylpa,




Hipbécrates ya recomendaba este método; Celsius surgi6 como al

ternativa a la extraccién, la cauterizacién con alambre y acei

te.

Archigenes trataba los dientes con cauterio y se cortaban los

alambres, segin el tamafio de las raices,

Galeno es el primero que se propone hacer un acceso, y dejar
el diente abierto, con el objeto de que salieran los malos -

humores,

Richard Cortland describe un diente con abseso y seflala que
81 no es drenado por la corona, debe ser drenado por los in-

tegumentos o tejidos blandos.

Fuller seflala gue a los dientes que presentan dolor, lo mejor
que se les puede hacer, es abrirlos para dejar gue salga la

mala sangre.

Abulcasis (1050-1122), cauterizé la pulpa dental por medio de
la incersifn de una aguja al rojo vivo, introducida a través

de up tubo para proteger los tejldos circundantes,

A fines de la edad media, el Anatomista francés Ambrosgsio Paré

(1517-1592) escribi6é 3 "E1l dolor de muelas es, entre otros, -
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el mds atroz gue puede atormentar al hombre sin causarle la
muerte. La erosién (caries) es el efecto de un humos &cido
y acre. Para combatirlo hay que recurrir a la cauterizacién.

Se guema el nervio y se vuelve incapaz de sentir huevamente u

originar dolor",

Lazarre Rivierre fue el primero en recomendar.un remedio jue
adn se usa para el dolor de muelas: Colocaci6n de una peque
fia torundita de algod6én humedecida con esencia de clavo de -~
olor en la cavidad. Algunas veces lo modificaba por esencia

de alcanfor o esencla de hoje.

En el afio de 1728, Pierre Fauchard, juien es considerado el
padre de la odontologia moderna, escribi6é un libro titulado

"Le Chirurgien Dentiste" en el gue expone sus remedios para

el dolor.

Joseph Priestley, en 1772, descubre el Oxido Nitroso, obser-
vando sus cualidades inhalantes, y mendiopa jue puede ser -~-

utilizado como iphibidoy del dolor,

L.a persona mas importante de estos tiempos, y la gue més co-
nocimientos aporté a la odontologia, es sip duda John Hunter,
quien en 1778 publica su libro llamado "The Natural History

of the Teeth”, El extraia los dientes en los casos en que la
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cavidad penetrara a cierta profundidad pero sin que por ello
la destruccidén de la corona fuera tan grande que hiciera inaG-
til todo tratamiento., Después de extraerlo, procedia a herviyp

lo y a limpiarlo perfectamente y destruir por completo su vi-

talidad,

SeglGn Hunter, este tratamiento impedirfa la ulterior destruc-
cién del diente que, una vez muerto, no podia ser ya més asien

to de ninguna enfermedad.

Pero, "sl se deseara recurrir a la cauterigzacién del nervio,
es necesario llegar hasta el 4pice mismo de la raiz, lo cual

no slempre es posible",

Hunter fue el primero en sugerir que la destruccién pulpar es

indispensable para la conservacidn del diente,

Con todo, Fauchard fue el primero en sugerir tratamientos ra
dicales en 1l0s que se extirpard la patologia que se encontra
ha en la pulpa del diente, Va a elaborar instrumentos enda~

donticos, ayudado de pequefios alambres trasroscados,
Fn 1800, llegamos 4 la introduccién de los anestésicos,

En 1824, Belmont recomienda que es mas diffcil la cauteriza-

€ibn que la extirpacio6n de la pulpa y recomienda el uso del




Gold Foild,

Alrededor de 1826, cuando se considera que la Endodoncia en-
tra en su segundo periodo que durard hasta el afio de 1876

se le emple a a tomar més en serio, aunque sigue siendo un -
arte. Sale la primera revista en el mundo en 1839, y en 1840
aparece la primera escuela de Odontologfa en los Estados Uni

dos.

Fitch es el primero en empezar a utilizar los términos vitali

dad y Desvitalizado, al referirse a los dientes despulpados,

En 1830 se recomiendan las sales de nitrato de plata, jue -~
aunque Jueman la pulpa dental es gran antiséptico, También

se usa el 4cido clorhidrico,

Spooner recomienda el empleo de arsénico para juitar el dolor,
Harris y Chobin lanzan una nueva técnica de desnaturalizacién.
de la pulpa, jue prevalece 100 afios, y que aln en huestros -
dias todavia se éncuenﬁra algGn rasgo de la misma, 8e coloca
ba araénico en cercanias de la pulpa para deatruirla y as{
elimipnar el dolor, Harris prevénia a la gente que utilimaba
esta técpica, de los dafios a los tejidos blandos, asi como a

los dientes contiguos,




En 1836, Sponner lanza el arsénico.

En 1844, Horace Wells demuestra las propiedades del Gas de la
risa como anestésico, sometiéndose a una extraccién, misma -
que fue realizada por su colega John Riggs, siendo un absolu

to fracaso.

En 1846, Morton utiliza el eter sulfdrico como anestésico, -~

pero debido a su alta toxicidad, no se utiliza méas,
Simpson descubre el cloroformo,

Con la invencién de la jeringa hipodérmica, comienza la épo-

ca de los anestésicos locales.

En 1847 se habla de la momificacién pulpar, que es a bhase de

embalsamiento de la pulpa con formaldehido,

En 1847 es introducida la gutapercha como material de obtura

cién de cavidades,
Y es Bowman el primero en utilizarla en la Odontologia,

En 1864 el Dr, C, Barnum introduce el Digue de Hule en Nueva
York y lo utilizaha para mantener el campo operatorio seco,

miepntras condepsaba oro cohesivo, Después de que se djo a
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conocer el digue se empezd a emplear en los casos en los jJue

se utilizaba el arsénico,

En 1876, la casa S.S. White, introduce la jeringa Cook de me

tal con agujas no desechables.

En 1878, Rogers afirma jue la causa principal de las patolo-

gias pulpares, son los microorganismos que se encuentran pre

sentes,

En 1884, Koller emplea la cocafina, misma jue debido a su al-

ta toxicidad es desechada de la odontologia,

En 1890 esto es confirmado por Miller, gque anuncia jue las
gangrenas pulpares actdan como centros de infeccibn, recal-
cando la importaﬁcia de los microorganismos como agentes cau
sales en el desarrollo de la enfermedad, revolucionando los
conceptos de guienes se interesaban en la conservacién de las

pulpas infectadas,

En 1905, Einhorn introduce la procafna y hasta 1920 se gene~
ralizé su uso gue decayd, debido a su gran toxicidad y s6lo

sa empleaba para las extracciones,

En 1906, Buckley introduce el formoeresol, compuesto altamen
te irritante, pero gue se ha utilizado mucho en la odontolo-

Qia-
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En 1965, se vuelve a la f6rmula de Buckley que es a base de

formocresol con glicerina (hay con alcohoo, y que se emplea

hasta nuestros dias).

En la USC (Universidad del Sur de California), se ha llegado
a la conclusibn de que éste, es un medicamento bueno para pul

potomias en dientes j6évenes, Por su parte, Brasil contradice

esta opinién, diciendo gue no sirve de nada.

En la tercera etapa de la odontologia, es cuando se suscitan

las m&s importantes aportaciones,

Aparece la teoria del foco de infeccién, dada a conocer por

Hunter.

EXplica que en todas lap obturaciones con Arsénico y Formal-

dehido, eran focos de infeccién o conjunto de infeccién,

Es en epte periodo, cuando Roetgen descubre sus famosos Rayos

X,

En el fdltimo periodo, lo mAs sobresaliente es el estuydio de

Fish y McLean, sobre el foco de infeccidn,

También es aquf, cuando se ipicia la iptroduccidn de ciencias

bésicas en Odoptologia,
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Herman introduce un material muy empleado por todos nosotros,

que es el hidréxido de calcio.

Y asi ha sido todo, muchos investigadores, muchas técnicas,
mucho .estudio yssobre todo, mucho tiempo dedi¢ado]a mgjorar
nuestra carrera, para jue hoy en dia, podamos recurrir‘a un
sin fin de medicamentos y técnicas jue nos hagan posible -~
ejercer una Odontoiogia"indolora por un lado, y 100% ciengi

fica por el otro.

10,
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CAPITULO II

GENERALIDADES




PATOLOGIA PULPAR : GENERALIDADES

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un irritapte(
reacciona con la especificidad propia del tejido conjuntivo y

cada una de sus cuatro funciones: Nutritiva, Sensitiva, Defen
siva y Formativa de dentina, Se adapta’primero‘y, a‘me@ida_de
la necesidad, se opone después, organizandose para re;olver fg‘
yorablemente la leve lesién o disfuncidn producida por el irri

tante,

Si el irritante o causa ha producido una lesidn grave, como
podria ser una fravtura coronaria con herida pulpar, o si sub
siste mucho tiempo como podria ser el caso de una caries muy
profunda, la reaccidn pulpar es mucho mas violenta y, al no -
poderse adaptar a la nueva sitﬁacién creada por la agresiodn,
intenta al menos una resistencia larga y pasiva, pasando a la

cronicidad,

Bl no lo consigue, se produce una rapida necrosis y, aunque ~
logre el estado crbnico, 1la necrosis terminard por llegar, aup

que en un tiempo mayor.

Desde hace varias décadas, existen dos problemas que no han peg
mitido llegar todavia a un acuerdo sobre el conocimiento de la

patologia pulpar,
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El primero, es la casi imposibilidad de conocer y diagnosticar
la lesibn histopatoldgica, a pesar de practicar una semiologia

prolija y exaustiva.

El segundo problema es de indole semdntico, ya que las distin
tas terminologias y las clasificaciones publicadas por los in
vestigadores, muy razonadas y de gran valor clentifico sin du
da, han provocado controversias y disidencias, sih facilitar

eh ningin momento su aplicacidn clinica y asistencial, objeti
vo éste que debia ser primordial en la elaboracién de una cla

sificacidn o de una terminologia.

Muchos autores han estudiado los trastornos histopatolégicos
y la dinamica de la inflamacién pulpar, destacando segin el ~

Dr, Angel Lasala, en los Gltimos afios.

Mitchell y Tarplee (Indianapolis), Baume y Fiore-Donno (Gine-
bra), Pheulpin y Cols (Ginebra), Seltzer, Bender y Cols (Fila

delfia), Hese (Par{s), Costas y Di Parmo (Montevideo),
Todos ellos epstdn de acuerdo en dos conclusionee

I) No existe correlacibn entre los hallazgos histopatolédgicos
y los gintomas clinicos y, por tanto, con el diagndstico clini
e0, En los trabajor de investigacidn se hacian cortes insufi-
cientes y se cometian errores de interpretacién, lo gque motiva
ba un confusionismo en la comprensifn tanto de los trastornos

—~
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como de su correlacidn clinica.

II) El estado actual del conocimiento anatomopatolégico y di-
namico pulpar, basado en una gran cantidad de cortes seriados y
en la mejora de la fijacidn, tincidn e interpretacidn de ellos
Yy en un estudio comparativo con los sintomas y diagndsticos -
clinicos, han demostrado que las clasificaciones preexistentes
de egfermedades pulpares deben ser reevaluadas y ain modifica-
das, para gue sean mis adaptables a los modernos conceptos de
la dindmica pulpar y, sobre todo, mds didacticos en la engefian

za de la odontologia y mds précticos en la asistencia dental,

En general, estos autores aceptan gue las clasificaciones ne-
tamente histopatoldgicas son importantes en la investigacién
cientifica, y en la época de la enseflanza, pero que deberia ag
tualizarse una clasificacién clinica o terapéutica que ayudara

en la practica profesional a realizar un mejor y més exacto =~

diagnéstico,
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CAPITULO III

HISTOLOGTIA PULPAR




HISTOLOGIA PULPAR

Es por todos conocido, que las funciones basicas de la pulpa

son 4

a) FORMADORA

La pulpa dental es de origen Mesodérmico y contiene la -
mayor parte de los elementos celulares y fibrosos encontrados
en el tejido conjuntivo laxo.

La funcién primaria de la pulpa dentaria, es la produccién de

dentina.

b) NUTRITIVA
Mediante los Odontoblastos, 1a pulpa proporciona nutrien
tes a la Dentina, utilizando sus prolongaciones,

Estos elementos nutritivos, se encuentran en el liquido tisu-

lar,

g) SENSORIAL

En la pulpa encontramos nervios que contienen fibrae sen=
sitivas y motoras.
Lag fibras sensitivag por su parte, tienen a pu cargo la sensi
bilidad de la pulpa y la deptina, conduciendo unicamente dolor,

Bin embargo, su funcidn principal parece ser la iniclacidn de

La parte motora del arco reflejo es proporcionada por las fi=-=
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bras viscerales motoras, que terminan en los misculos de los -

vasos sanquineos pulpares.

d) DEFENSIVA

La proteccidn pulpar contra agentes y lesiones externas
depende en su totalidad de gue se encuentre rodeada por la pa-
red intacta de dentina.

Sin embargo, si es expuesta a irritaciones ya sean de tipo me=

canico, térmico, quimico o bacteriano, puede desencadenar una

eflicaz reaccion defensiva.

Si esta irritacidn es ligera, esta respuesta o reaccidn se ex-
presard con la formacidén de dentiha reparadora, pero si es mas

gperia, h reppuesta serd como reacciodon inflamatoria,

Durante la inflamacidén de la pulpa, la hiperemia y el exudado,
dan lugar a menudo al acimulo de liquido y material coloidal
fuera de los capilares. Tal desequilibrio, limitado por supsr
ficies que po dap de sf, tiene tendencia a perpetuarse por si
miemo y frecuentemente es seguido por la destruccidn total de

la pulpa,

DESARROLLO

El desarrollo de la pulpa dentaria, da comienzO en la octava
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semana de vida intrauterina,

La primera indicacidn, es una proliferacién y condensacién de
elementos mesenquimatosos, conocida como papila dentaria, en

la extremidad basal del 6rgano dentario.

Debido a la proliferacibn rdpida de los elementos epitaliales,
el germen dentario cambia hacia un Organo en forma de campana,

y la futura pulpa se enhcuentra bien delimitada.

Las fibras de la pulpa embrionaria son argirdéfilas, No hay fi
bras colagenas madurag, excepto cuando siquen el recorrido de

los vasos sanguineos.

Conforme avanza el desarrollo del dgermen dentario, la pulpa -
aumenta su vascularizacibn y sus células se transforman en eg

trelladas del tejido conjuntivo, o fibroblastos.

Las células son mads numerosas en la periferia de la pulpa,
Entre el epitelio y las células de la pulpa, existe una capa
gin células que contiene numerosas fibras, formando la membra
na hbasal,

ELEMENTOS ESTRUCTURALES

La pulpa es upn tejido conjuntivo laxo especializado, Egtd for
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Esta a su vez consiste de fibras y de sustancia fundamental;
ademds, las células defensivas y los Odontoblastos, constitu-
yen parte de la pulpa dentaria.

Las fibras de la pulpa son en parte argirdfilas y en parte co-.

lagenas maduras. No hay fibras eldsticas.

FIBROBLASTOS Y FIBRAS

Conforme aumenta la edad, hay reduccidn progresiva en la cah=-
tidad de fibroblastos, acompafiada por un aumento en el nimero
de fibras, En un diente plenamente desarrollado, los elemen-
tos celulares disminuyen en nimero hacia la regidn apical y -

los elementos fibrosos se vuelven mds abundantes.

Lag fibras de Korff se originan entre las células de la pulpa
como fibras delgadas, engrosdndose hacia la periferia de la -
pulpa para formar haces relativamente gruesos que pasan entre

los odontoblastos y se adhieren a la predentina,

la porecidn restante de la pulpa contiene una ved densa e irre

gular de fibras coldgenas,

ONDOTOBLASTOS

El desarrollo de la dentina comienza aproximadamente en el quip
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to mes de vida intrauterina, poco después de diferenciarse los
Odontoblastecs., EL desarrollo de éstos comienza en la punta -

mids alta del cuerno pulpar y progresa en sentido apical.

Los Odontoblastos son células muy diferenciadas del tejido con

juntivo., Cada célula se extiende como prolongacidn citoplasma

tica dentro de un tubulo en la dentina.

Loe Odontoblastos estadn conectados entre s{ y con las células
vecinas de la pulpa mediante puentes intercelulares, Los cuer
pos de algunos Odontoblastos son largos, otros son cortos y la

ubicacidn de los nlcleos es irregular.

La forma y la disposicién de los cuerpos de los Odontoblastos
no eg uniforme en toda la pulpa. Son mas cilfndricos y alarga
dos en la corona, volviéndose cuboideos en la parte media de la

ralz.

Cerca del vértice del diente adulto, son aplanados y fusiformes,
y en las gopas cercanas al agujero apical la dentina es irregu

lar,

Los odontoblastos forman la dentina y se encargan de gu putri-
eién, Tanto histoldgica como bioldgicamente deben ser copside
rados como las células de la dentipna. Toman parte en la gensi

pilidad de la dentina,
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En la corona de la pulpa se puede encontrar una capa sin célu-
las inmediatamente por dentro de la capa de odontoblastos, co-
nocida como zona de Weill y contiene un plexode fibras nervio-
sas llamado plexo subodontobléstico. Esta zona, se encuentra

rara vez en dientes jdvenes.

CELULAS DEFENSIVAS

Estos elementos que se encuentran en la pulpa dentaria, se en-~
cuentran asociados ordinariamente a vasos sanguineos peguefios
y capllares. Son muy importantes para la actividad defensiva

de la pulpa, especialmente en la reaccidn inflamatoria.

Un grupo de estas células es el de los Histiocitos o células
adventiciales, 8Se encuentran generalmente a lo largo de los
capilares, Bu citoplasma tiene aspecto eascotado, irregular,

ramificado y el nicleo es oscuro y oval,

burante el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones ci-
topldsmicas, adquieren forma redondeada, emigran al sitio de -

inflamacibn y se transforman en macrbéfagos,

Otro tipo de célula defensiva es la que Maximow describid como

célula MESENQUIMATOSA INDIFERENCIADA,
Estas células también estdn asociadas a los capilares vy tienen
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nacleo oval, alargado parecido al de los fibroblastos, y cuer-

pos citoplédmicos largos.

Se encuentran intimamente relacionados con la pared capilar y
se distinguen de las endoteliales (nicamente por estar fuera
de la pared capilar. Son pluripotentes, ya que bajo ciertos
estimulos adecuados se transforman en cualguier tipo de elemen

to del tejido conjuntivo.

En una reaccidn inflamatoria pueden formar macrofagos o célulag
plagmdticas y después de la destruceidn de odontoblastos, emi-
gran hacia la pared dentinal, a través de la zona de Weill, y

ge diferencfan en células que producen dentina reparativa,

Un tercer tipo de célula que desempefia parte importante en las
reacciones defensivas de la pulpa, es la CELULA EMIGRANTE LIN~-

FOIDE,

Son elementoe gue provienen probablemente del torrente sangui-
neo, de citoplasma escaso y con prolopngaciones finas o pgeudo-
podos, El nlicleo de color ogeuro, llena casi en su totalidad

la célula y a menudo es ligeramente escgotado,

VAS08 SANGUINEOS

Los vasos sanguineos de la pulpa dentaria entran por el agujero
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apical, y por lo general se encuentra una arteria y ‘una o dos

venas,

La arteria, se ramifica formando una red rica tan pronto entra-
1 canal radicular. Las venas recogen la sangre de la red ca

ilar y la regresan, a través del agujero apical, hacia vasos

mayores.

Los capilares forman asas junto a los odontoblastos, cerca de

la superficie de la pulpa y pueden llegar aln hasta la capa -

odontobléstica,

Las arterias pulpares, tienen una capa muscular circular tipi-
ca, misma que puede observarse hasta en las ramificaciones mis

finag,

A lo largo de los capilares se encuentran células ramificadas
llamadas PERICITOS o células de ROUGET, de los que se dice que

son elementos musculares modificados,

Por fltimo tenemos a las cdlulas indiferenciasdas de reserva -
que ge enguentran por fuera de los pericitos y estdn dotadas

de proyecciones digitiformes, 86i no hay Pericitos, las células
mesenquimatosas indiferenciadas se encuentran en intimo contag

£o con 1a pared endotelial,
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VASOS LINFATICOS

Se dice que existen en la pulpa dental, pero se necesitan mé=-

todos especiales para hacerlos visibles.

Su presencia se ha demostrado mediante la aplicacidon de coloran

tes an el interior de la pulpa.

NERVIOS

La inervacién de la pulpa dentaria es abundante.
Por el agujero apical entran gruesos haces nerwviosos que pasah
hasta la porcién coronal de la pulpa, donde se dividen en nume

rogos grupos de fibras, y finalmente dan fibras aisladas y sus

ramificaciones,

Por lo general, los haces nerviosos siguen a los vasos sanguf-
neos y las ramag mads finas a los vasos pequefios y los capila--

res.,

La mayor parte de las fibras nerviosas que penetran a la pulpa,

son meduladas y conducen la sepgacidn del dolor,

Lag fibrae nerviosas amielinicas, pertenecen al sigtema nervig

£0 simpatico y sgon los nervios de los vasos sanguineos que re-

gulan su luz mediante reflejos,

£4,




Los haces de fibras nerviosas meduladas, siguen intimamente a
las arterias, dividiéndose en sentido coronal hasta ramas cada

vez mas pequerias.

Las fibras aisladas forman un plexo bajo la zona de Weill, lla
mado plexo parietal. A partir de ahi, las fibras individuales
pasah a través de la zona subodontoblastica y, perdiendo su -
mielina, comienzan a ramificarse, La arborizacidn final se

efectlia en la capa odontoblistica.

El hecho por el cual la pulpa no transmita otra sensacién que
no sea la dolorosa, se debe espec{ficamente a que en ella se

encuentra solamente un tipo de terminaciones nerviosas, las -
terminaciones nerviogas libres, especfficas para captar el --

d010r0
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CAPITULO IV

HISTORTIA CLINTICA




HISTORIA CLINICA

NOMBRE SEXO EDAD
DIRECGION
TELEFONO OCUPACION ESTADO CIVIL

NOMBRE Y DIRECCION DE MI MEDICO

CUAL ES SU PRINCIPAL TRASTORNO BUCAL? (en pocas palabras)

INSTRUCCIONES
Si su respuesta es afirmativa, rodee con un circulo la palabra SI
Si su respuesta es negativa, rodee con un circulo la palabra NO
Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blanco en los
casog indicados.
Las respuestas a las siguientes preguntas son Gnicamente para nhueg
tro archivo y se congideran confidenciales,
1.~ Padece ugted algin trastorno o enfermedad SI  NO

a,- Ha observado alguna alteracidn de su salud general
durante el afio pasado : SI NO

2,~ ML Ultimo reconocimiento médico FUE BN vy vrevrrorratonnserers
3,~ Fetéd usted en tratamiento médico? 81 NO
a,~ BEn capo afirmativo, qué enformedad padece? ,.viesrsrerrernrns
T
4,~ Ha padecido algupa enfermedad grave? le han operado 8I  NO
a,- En cago afirmativo, cual fue su problema? ,, rerenrerrervrsss
P AR e e b e r e s e e bt e sy

LRI A R R AN B 2 I I I I B A
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5.- Padece o ha padecido alguna de las siquientes enfermedades o
trastornos?

a) Fiebre reumdtica o cardiopatia reumdtica? SI  NO
) Lesiones cardiacas congénitas? SI NO
c¢) Enfermedad cardiovascular (trastorno cardiaco, ataque car-
. ] . . Il . ... 4
dfaco, insuficiencia coronaria, oclusién coronaria, tension
arterial elevada, arterioesclerosis, aplopejia sSI NO

6.~ Nota dolor en el pecho después de los esfuerzos? SI NO

7.~ Le falta el aliento después de un ejercicio moderado? SI  NO

8,~ Se le hinchan los tobillos ? SI NO
9.~ Tiene dificultad para respirar cuando estd acostado o necesita

mids almoadas cuando duerme ? SI NO
10.~-Alergia SI NO
11, -~Asma o fiebre del heno ? sI NO
12, -Urticaria o erupcidn cutanea ? SI NO
13, -Desvanecimientos o atagues? s1 NO
14, -Diabetes ? SI NO

15,~Tiene necesidad de orinar mds de seis veces al dia? SI NO

16, ~Tiene sengacidn de sed con mucha frecuencia? 81 NO
17,-Nota a menudo sensacidén de sequedad en la boca? BI NO
18, -Artritis ? BI NO
19, ~Hepatitis, ictericia o enfermedad hepdtica ? Bl NO

20, ~Reumatismo inflamatorio (tumefaccidn dolorosa de las articula

cicnes 7 BI NO
21, ~Trastornos renales 81 NO
22.-Puberculosis 51 NO
23.-Tiene tos persiztente?iHa expectorado sangre alguna

ngy? 81 NO
4. - sertensién 81 HO




25.-Enfermedades venéreas

26.~0tras enfermedades no mencionadas aqui?

R R R I R T I S I S S S O N A A N I A )

27.~-Ha tenido hemorragias anormales con ocasidn de extracciones
anteriores, intervenciones guirirgicas o traumatismos? SI NO

a) Se produce equimosis con facilidad?

b) Ha necesitado alguna vez transfusidn sanguinea? SI NO
En caso afirmativo, explique bajo qgué circunstancias .....

R EEE R R N S R R I I I N e O I A A N A N N )

28, ~Padece algun trastorno de la sangre, por ejemplo anemia?
ST NO

29,-Le han operado o le han aplicado radioterapia por un tumor,
abultamiento o cualquier otra alteracidn de la boca o labios?

SI NO
30,~Toma algin preparado medicamentosc ? SI  NO
En caso afirmativo, diga cual 8 sueveeirerrvonsserarannonssns
31.~Toma alguno de los preparados siguientes? ;
a) Antibidticos o sulfamidags SI NO
b) Anticoagulantes SI NO
¢) Medicamentos para la presidn sanguines elevada 81 NO
d) Cortisona ( esteroides ) SI  NO
e) Tranquilizantes SI NO
f£) Aspirina SI NO
g) Insulina, tolbutamida (orinase) o productos similares
I NO
h) Digital u otros preparados cardiotdnicos BI  NO
i) Nitroglicerinpa gL NO
j) Otros preparados BT NO
32,-Tiene alergla o ha reaccionado desfavorablemente a
a) Antibiléticps o sulfamidas 81 NO
h) Anestésicos locales 8I HO
¢) Bulfamidas 81 NO
d) Barbitdricos, ecedantes y tabletas coptra insompio SI  NO
e) Aspirina sI HNO
£) Yodo ST HO

g} Otras sustancias S1 NO




33.~Padece alguna enfermedad o algin trastorno que no haya sido
mencionado mas arriba y que considere conveniente que yo lo

sepa

NO

En caso afirmativo, explique clal @5 v ntrissnersennonenrss

L R I e R I I I I I R I I R R S I I I I I T R A S I A S N R SR I I S WY

34,-Tiene dolor en la boca ?
35.~Le sangran las encias ?

36.,~Padece mal aliento

37.~Culndo visitd al dentista por dltima vez ? .
L I O O T I B IO I I S S I B T I S R O R N A N LN R T IS I I )

38.-Qué tratamiento le did ? vuhuiiiivnunn,

L I R N L R R R A A B R S S B N BN I R R I B I O O R N I B S R N SR N I )

39

tratamiento dental anterior ?

En caso afirmativo, diga qué ocurrxid

L I N e O 2 A A I A I O O I O B L T R I O R B O R I A A N I I

MUJERES

40, -Est& embarazada ?

41, ~-Sufre trastornos relacionados con su perfodo menstrual?

42, ~0beervaolones ireesrrrnreree

RN N RN
[N NN N A S A O A

NN R RN RN S A

[ 2NN BN L I A I A A A 2 O A 2 O B O B A BN A

FEC.I{A LA A N LI A L A A

-Ha sufrido algln trastorno importante,

LR R R L Y )

Firma del Dentista

S et e s

L N A N ]

L R I R R I S

NO
NO
NO

N

vy

¢y

LI

con ocasidn de algin -

NO

I R O A I R I R O A A S )

LR R A I N O N N NN

NO

NO




CAPITULO V

ETIOLOGIA Y PREVENCION DE LA INFLAMACION



ETIOLOGIA Y PREVENCION DE LA INFLAMACION, NECROSIS Y

DISTROFIA DE LA PULPA

Las causas de inflamacion, necrosis y distrofia de la pulpa se
pueden'ordenar en la siguiente secuencia légica, comenzando por

el irritante mas frecuente, los microorganismos.

. Bacteriana
. Ingreso coronario
1. Caries
2. PFractura
a) Completa
b) Incompleta
3, Vfa andmala
a) Dens in dente
b) Invaginacidbn dentaria
c) Bvaginacion dentaria
B, Ingreso radicular
1, Caries
2, Infecnidn por via apical
a) Bolea periodontal
b) Abeeso perjodoptal

3. Infeceidn hematdgena
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II: Traumatica

» Aguda

Practura coronaria
Fractura radicular
Estasis vascular
Luxacidn

Avulsidn

. Crdnhica

1.

2,

3.

Bruxismo de adolecentes de sexo femenino
Atricidén o abrasién

Erosion

III,Iatrogénica

A, Preparacidén de cavidades

Calor de la preparacidn
Profundidad de la preparacibn
Deshidratacién

Hemorragia pulpar

Exposicién pulpar

InserciOn de espigas

Toma de impresiones

B, Restauracién

i,

2,

Insercion

Fractura
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Iv,

a) Completa

b) Incompleta
3, Fuerza de la cementacion
4, Calor del pulido
Extirpacidén intencional
Movimiento ortoddntico

Raspado periodontal

F. Raspado periapical
. Rinoplastia
H. Intubacidn
Quimicas
A. Materiales de obturacion
1, Cementos
2., Plasticos
3, Protectores de cavidades
B. Desinfectantes
1, AgNO;
2, Fenol
3, NaFlL
C, Depecantes

1, Aleohol

2, Eter



Idiopaticas

A,

Envejecimiento
Resorcidn interna
Resorcidn externa

Hipofosfatasia

86,




. CAUSAS BACTERIANAS

l.- cCaries por ingreso coronario.
Esta es la via mias comin de entrada de las bacterias infectan-
tes o sus toxinas a la pulpa dentaria. Antes gue las bacterias

lleguen a la pulpa, ésta se encuentra ya inflamada debido a la

irritacidn originada por las toxinas bacterianas.

2.~ Fractura completa.

La fractura coronaria accidental que llega hasta la pulpa ho la
desvitaliza en ese momento, la momificacidn pulpar se debe a la
infeccidn por las bacterias bucales que penetran rdpidamente -

hasta el tejido pulpar,

La fractura incompleta de la corona, muchas veces suele permi-
tir la entrada de bacterias en la pulpa. Se han dado a conocer
casos de dolor dentario y momificacidn pulpar relacionados con
fracturag incompletas de molares, en donde habia pulpitis, ILa
infecgion pulpar y la inflamacidn dependen sobre todo de la ex
tension de la fractura, y la pulpa se encontrard hipersengible

al frio y a la masticacion,

3, vVia anbmala,
El desarrollo de una via coronaria andmala, es la cauga de un

nimero sustancial de muertes pulpareg por invasibn bacterians,

g,




En cada caso -Dens in dente, invaginacion dentaria y evagina-
cidén dentaria-, la causa de la inflamacidn pulpar y hecrosis
ulterior, es la invasidn bacteriana de la pulpa a través de =~
una via andmala de desarrollo gue va desde una "falla" en el

esmalte, hasta el tejido pulpar propiamente dicho.

B, 1Ingreso radicular

l.- Caries.

La carles radicular, es menos frecuente que la coronaria.

caries radicular cervical, particularmente en vestibulogingival,
es una secuela comin de la recesidn gingival. La caries radi-
cular interproximal suele aparecer después de procedimientos -

periodontales, si no se mantiene una excelente higlene bucal,

La caries de la zona de bifurcacidn, también puede ser conge~--

cuencia de lesiones periodontales.

2,~ Infeccibn por via apical,
a) Bolsa periodontal,~ Una prueba de la capacidad ipnata de

la pulpa para sobrevivir, es el hecho de que frecuentemente,

ductos accesorios laterales asociados cop bolsas periodontales

crbnicas,

Langeland y colaboradores observaron que; "se producian cambios
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patoldgicos en el tejido pulpar cuando habia enfermedad perio-
dontal, pero la pulpa nho sucumbia mientras el conducto princi-
pal o sea la principal via de circulacidn, no estuviera afecta
do". La desintegracidn total de la pulpa ocurre Unicamente -
cuando todos los foramenes apicales principales estin afecta-

dos por la placa bacteriana.

b) Abseso periodontal.=- Otra de las causas de uha necrosis
pulpar es la infeccidn pulpar por via aplcal, coincidente con

un abceso periodontal agudo, o inmediatamente después de é1,

3.~ Infeccidn hematogena.
La entrada de bacterias a la pulpa a través de los conductos
vasculares, es muy posible, la atraccidn anacorética de lag -

bacterias hacia una lesidn se aplica también al tejido pulpar

leslonado,
II, CAUSAS TRAUMATICAS

A, Traumatismo agudo

l,- Fractura qaronaria,

1a mayor parte de las muertes pulpares eeguidas de fracturas
coronarias, son originadas por invasion bacterimna. El impag

to ipicia up proceso inflamatorio tendiente a la reparacibn,
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2.,=- Fractura radicular,

La fractura accidental de la raiz interrumpe el aporte vascular
de tal manera que la pulpa lesionada raras veces conserva su -
vitalidad, pero como sucede en otras lesiones que afectan la -
pulpa, cuanto mds joven es el paciente, mejor es el prondstico
de la vitalidad pulpar. El abundante aporte sanguineo que hay

a través del extremo radicular incompletamente formado, propor
ciona una oportunidad mucho mayor de reparacidn que la raiz fragc

turada y el aporte sanguineo seccionado de un diehte completa-

mente formado,

3.~ Estasis vascular,

El diente que recibe un golpe fuerte, aunque no esté dislocado

o fracturado, es mids propenso a perder inmediatamente la vitali
dad pulpar que un diente que ge fractura, ya que en este caso,

los vasos de la pulpa son seccionados o aplastados en el fora-

men apical, Otra de las reacciones de la pulpa ante el trauma

tismo, es la caloificacién del conducto por la dentina repara~

tiva, aqui también existe la posgbilidad de reparacion pulpar,

pegin sea la edad del paciente,

A4,~ Tuxacidn,
La luxacidn por intrucidn, casi sieppre genera la mortificacidn

pulpar, por otra parte un diente muy luxado pero joven, conser-
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va su vitalidad pulpar.

5.~ BAbulsiédn,
La necrosis pulpar es la consecuencia obvia de la abulsidn to-

tal de un diente. Sin embargo, serd posible reimplantar el dien

te después de haber hecho el tratamiento de conductos.

B. Traumatismo crodnico

1.~ Bruxismo en adolecentes de sexo femenino.

Ingle y Natkin observaron un sindrome de osteoporosis y momifi
cacidn pulpar de incisivos inferiores en adolecentes de sexo
femenino que frotaban compulsivamente sus dientes en excurgidn
prostusiva, El trauma es tan intenso y sostenido, que final-

mente provoca necrosis pulpar,

2.~ Atricidn o abrasion,

Es mds frecuente que encontremos atricidn incisal en dientes |
que ocluyen con antagonigtas de porcelana, Seltzer y Bender
ohgervaron que habfa alteraciones regresivas y atrdficas en la
pulpa, pero no necrosis total en relacién con la irritacidn ~

constante de la atricidn o abrasibn,

I1I, CAUSAS IATROGENICAS
A, Preparacibn de cavidades
1.~ cCalor de la preparacidn,

El calor generado por los procedimientos de tallado de la es=-
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tructura dentaria es la principal causa comprobada de lesidn -

pulpar durante la preparacidn de cavidades. Varios autores han
sefflalado la inevitable inflamacidn consecutiva a la preparacidn
cavitaria, que abarca desde alteraciones reversibles a lesiones
irreparables. Se ha demostrado que los instrumentos de ultrave
locidad ( 200,000 rpm ) son menos traumdticos que los de baja -
velocidad ( 6,000 rpm ), cuando son usados con la refrigeracidn

adecuada con aire y agua.

2.~ Profundidad de la preparacidn.
Cuanto mis profunda sea la cavidad, tanto mids intensa sera la
inflamacldn., El grado de reaccidn pulpar es inversamente pro-

porcional al espesor de la dentina remanente,

3,~ Deghidratacion,

Bl secamiento constante y el desprendimiento de agtillas con
aire tibio durante la preparacidn de cavidad con dique de cau
cho, puede contribuir a la inflamacion pulpar y posible necrg
gis, que aparece después de procedimientos depntales de restau

x@Qiéne

4,~ Hemorragia pulpar,
Una hemorragia pulpar es causada por un aumento de la presién
intrapulpar de tal intensidad que provoca el rompimiento de up

vaeo sanguineo y proyecta los eritrogitos mas allad de los odop
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toblastos hacia los tibulos dentinales, esto se observa sobre
todo al hacer el tallado para coronas completas de dientes an

teriores, en donde la dentina '"enrrxojece" subitamente.

5.~ Exposicidn pulpar.

La frecuencia de la necrosis pulpar aumenta luego de la exposi

cidén de una pulpa. Siempre que sea posible, se dejard una ca-

pa de dentina sobre la pulpa. El primer indicio de exposicidn

pulpar, es que el paciente se quejaAde pulpagia cuando la aneg

tesia desaparece y la radiografia revela gue hay una exposiclén

y que el cemento penetrd en la pulpa.

6,~ Insercidn de erpigas.

Desde que se empezaron a colocar espigas en la dentina como &9
porte de restauraciones de amalgama o como armazdén para recong
truir dientes muy destrufdos y colocar coronas completas, se
observd un aumento de inflamacidn 'y momificacién pulpar, Es~
to sucede cuando las espigas son colocadas inadvertidamente en
la pulpa o tan cerca a ella que actdian come un irritante intep
BO,

También se observd que cuando la cavidad y la colocacibén llegp
ban cerca de la pulpa, y en presencia de hidréxido de calcio se
formaba dentina reparativa para proteger la pulpa subyacente,

que permanecid normal.,
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7.~ Toma de impresiones.

Seltzer y Bender han demostrado que ciertas alteraciones pulpa
res pueden originarse por la toma de impresiones bajo presidn.
La presidn negativa creada al retirar una impresidn, también -
puede causar la aspiracidn de odontoblastos en una cavidad re-

cién preparada.

B. Restauracién

1.~ Insercibn.

Después de la insercidn de orificaciohes y amalgamas de. plata,
se han observado hipersensibilidad y pulpédgia intensas, sinto-
mé@icas de una inflamacidén pulpar subyacentes y la posterior
necrosis. La pulpagia o hipersensibilidad después de la ingser
cidén de restauraciones de plata, se relacionan con la fuerza de
insercidn o con la expansidon de la amalgama después de su inser

cibén.

2,~ Fractura completa e incompleta.
Cuando se produce una fractura completa como resultado de la
colocacidén o retiro de una incrustacién o una corona tres cuar

tos, se produce una lesidn pulpar,

Ia fractura incompleta puede ser secuela de una restauraecifn -
de oro o de plata, y ésta se complica cugndo hay invasidn bac~

teriana a través de una 1lines de fractura microscbpica,
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+~ Fuerza de cementacidn.
A veces existe dolor pulpar cuando se cementa una incrustacion
0 una corona en forma definitiva con cemento de oxifosfato de
zinc. Es indudable que la irritacidn quimica del liquido del
cemento es un factor que interviene, pero por otra parte, la
tremenda fuerza ejercida durante la cementacidn no puede gino

impulsar el liquido hacia la pulpa.

4.~ Calor del pulido,
Es de vital importancia considerar también, la lesidn pulpar
causada por el pulido de las restauraciones, ya que el aumento

consecutivo genera la misma lesidén pulpar que la de preparacidn

de cavidades.

C. BExtirpacion intencional

En ocagiones se presentardn casos .en los que estard indicada
la extirpacidén intencional de la pulpa, como por ejemplo, en
los siguientes casos : reorientacién de plano oclusal de dien
tes inclipados, migrados o extruidos, reduccién de la relaciodn
eorona=ralz cuando hay pérdida de soporte Hseo; y el estable~
cimiento de paralelismo entre coronas clinicas cuando se van

a hacer una prbtesis fija, cuando hay necesidad de utiligzar el

conducto radicular para el perno de retencidn de una corona,
D. Movimiento ortodéntico
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Se ha observado gue las pulpas dentarias pueden ser desvitali~
zadas a raiz del movimiento ortodéntico excesivo y llegar a -

presentar hemorragia y necrosis pulpar.

E. Raspado periodontal

A veces durante el raspado de una lesidn periodontal que rodea

totalmente el dpice, se seccionan los vasos y la pulpa se des-

vitaliza.

Raspado periapical
No es raro que durante una cirugia periapical se desvitalicen
las pulpas de dientes vecinos vitales al hacer el raspado de -
una lesidn Osea extensa, Esto es mds frecuente en la zonag de

los incisivos inferiores.

G, Rinoplastia
La cirugfa plastica nasal puede ser causa de muerte pulpar, ya
que se puede ocasionar la fractura de las puntas de las raices

de loe incisivos centrales superiores,

H, 1Intubacibn
Un accidente relativamente comln es la luxacibn de los incisi-
vos inferiores causada por la presibn ejercida sobre estos dien

tes con un tubo endotraqueal rigido,

IV, QUIMICAS

A, Materiales de obturacién 45




l.- Cementos.

Ademds de la intensa agresidn infligida por las bacterias de -
la caries a la pulpa y el traumatismo iatrdgeno de la prepara-
cidn cavitaria, hay que agregar la accidn quimica de los diver
sos materiales de obturacidon. Los cementos mas comunmente usa
dos, son los de silicato, fosfato de cine, oxido de cinc y eu-

genhol, policarboxilatos y los temporales inmediatos,

Se recomienda colocar una base no irritante, como el oxido de

cinc y eugenol debajo de los cementos para evitar irritacidn

pulpar,

2.~ Materiales de obturacidn plasticos.

Los materiales de obturacidn plasticos usados comunmente son
la amalgama, que se considera poco tdxica, las resinas autopo-
limerizables con efectos irritantes sobre la pulpa, la gutaper
cha vy los materiales de obturacién temporal también resultaron

ger irritantes pulpares intensos.

B, Desinfectantes

Entye log desipfectantes tenemos: AgNO3, fenol y NaFl, Por my

chog aflos se ha cuestiopado el habito empfrico, de intentar la
'

egterilizacibén de las cavidades talladas antes de colocar upa

restauracion, BSeltzer y Bender describieron pulpas "en estado

sumamente alterado”, tres meses después de la aplicacidn de -
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fenol en una cavidad profunda, también se observaron efectos -

irritantes del floururo de sodio sobre la pulpa dental.

C. Desecantes

Entre los desecantes tenemos el alcohol etilico y el éter o -
el cloroformo gue no lesionan la pulpa por su accidn quimica,
sino por trastornar el equilibrio fisioldgico del liguido in-
tersticial del diente. Ademés el uso de éstos va seguido de

un chorro de aire, y entonces se tomard en cuenta la irritacidn

provocada por la deshidrataciodn.

V. TRASTORNOS IDIOPATICOS

A. Envejecimiento

En la pulpa como en todos los tejidos del organismo, se produ-
cen los ihevitables cambios regresivos del envejecimiento, =~
Uno de los trastornos del envejecimiento o de la edad, es la
disminucién del ndmero y tamafio de las células y el aumento.del
contenido de fibras coldgenas, observadndose calcificacidon de -

la pulpa y produccibn de dentina secundaria y reparativa,

Beltzer y Bender seflalan que la atrofia es normal con el avan-

ce de la edad y parece ser que esta pulpa tiene menor capacidad

B. Resorcibn interpa
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El traumatismo bajo la forma de un golpe accidental o la prepa
racidn traumidtica de cavidades, puede ser el mecanismo desenca
denante de la resorcidn interna. En este caso, es posible que
se origine una zona metaplastica de la pulpa, a partir de una
hemorragia localizada. A continuacidén se produce la destruc-

cidn de la dentina y los microorganismos bucales penetran por

esta via,

C. Resorcidn externa
Esta se origina en el tejido del ligamento periodontal. Cuan-
do la resorcidn externa destruye la suficiente dentina como pa

ra llegar a la pulpa, ésta comienza a presentar alteraciones

inflamatorias.

D, Hipofosgfatasa hereditaria

Una causa inusitada y rara de distrofia pulpar aparece en per-
Bonas con hibofosfatasa hereditaria. Desde el punto de vista
dental, se caracteriza por la presencia de pulpas muy grandes
y calcificacién incompleta de dentina, las pulpas son fragiles
y sucumben a lo que normalmente perfian estimulos irritantes me

naores,

El odontdlogo puede prevenir grap parte de las lesiones pulpa-

res, mediante un exdmen sistemltico y un tratamiento temprano,
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asi como un enfoque prudente de todos los procedimientos de res

tauracién y empleo sensato de los materiales»de obturgcién;
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CAPITULO VI

INFLAMACTION




INFLAMACION

Una de las funciones de la pulpa, es la Defensiva.
Como todo tejido conhectivo laxo, la pulpa responde a la agresiodn

por medio de la inflamacién.

Una pulpa joven en perfecto estado de salud, es altamente pode-

rosa para defenderse, gracias a la gran cantidad de células y a

su vascularizacién.

Algunas de las células defensivas con que cuenta la pulpa, soh

las siguientes i

Monocitos, que son llamados asi cuando estdn en circulacidn, pe
ro que cuando se encuentran en los tejidos, ya fuera del torrepn
te circulatorio, se llaman Histiocitos, mononucleares o macréfa
gos, Van a actuar por diapédesis, teniendo movimientos amiboi-
deos, Van a tener un solo nicleo (los macrOfagos) y gran canti

dad de liposomae con enzimas proteoliticas,

Be mabe gue la hidrocortisona, inhibe el proceso inflamatorio,
estabiliza la membrana de los lisosomas y no permite que se re-

viente, por lo que no habrad destruccion de microorganismos,

Los Neutrofilos, que son células blancas, se van a caracterizar
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por tener muchos n@cleos. Se activan en caso de una inflamacidn

aguda,

Los Linfocitos, en los cuales, el nlGcleo va a abarcar casi todo

el citoplasma de las células.

Los Histiocitos que son los caracteristicos de la inflamacidn
crbnica. Van a producir inmunoglobulinas. Son de niicleo excén

trico y aparecen después de los Linfocitos.

Las células de Rouget o Pericitos, se cree gque ayudan a la vasg
constriceidn y vasodilatacidon de los vasos que no tienen gran
cantidad de células musculares, generalmente vasos capilares.

Se cree que pueden formar coldgena en la regibn capilar.

Vesfculas Pinociticas; se encuentran entre lag células endotelia
les y se cree que su funcién sea la de fagocitar cualquier tipo

de cuerpo extrafio a nivel capilar,

Definicibn de Inflamacidn: B8e llama asi a la respuesta del or-

ganismo ante una agresidn,

Facetas Inflamatorias,

Vasos En el proceso Inflamatorio, se obpservari aumento de la

presion a nivel capilar, hiperemia, edema, aumento en la yiscosi
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dad sanguinea, quimiotaxis, marginacidén, diapédesis, fagocito-
sis a nivel tisular, cambio osmdtico, disminucidn del lumen -

venoso, formacidén de microtrombos, isquemia y necrosis.

Tejido : No hay oxigenacidn, lisis debido a enzimas, edema, -~
comprensidn de nervios, (Torneck dice que las Ultimas estructu-
ras en necrosarse, son los nervios), dolor.

En injuria leve, puede ser irreversible, al eliminarse por via
linfatica. En injuria severa, producen lisis del tejido y de

las bacteriag, el tejido se lisa por isquemia.

Células Defensivas Aumentan en volimen y cantidad,
Caracter{sticas especificas,

CAUSAS DE LA INFLAMACION ( agresidn pulpar ).

MECANICAS
TERMICAS
1) FIBICAS ELECTRICAS
RADIACIONES
2) QUIMICAS FARMACOS IRRITANTES
' PROCESOS CARIOGENICOS
Q106G :
3)  BIQLOGICAR INVASION BACTERIANA
MECANICAS

A) Contuneidn; Es causads generalmente por el cirujano dentig
ta al preparar cavidades, o a la hora de cualquier instrumenta=

cidn, pé.




B) Abulsidn: Es causada por luxacidn a la hora de una extrac-

cidn, ya gue se luxara el diente contiguo.

C) Incisidn: Es por ejemplo, una comunicacion pulpar o una -

fractura a la hora de hacer un curetaje.

D) Presidn: Es importante, pues se ejerce continuamente con
fresas sin filo. Se sabe gue cuando se ejercen sobre la pulpa

6 Oz de presibn, ya estd habiendo una agresidn pulpar.

E) Succidn: Es producida muy comunmente al preparar cavidades,
Dice Van Nassel, gue la pulpa tiene 25 mm de presidn arterial,
Y que cuando se preparan cavidades, esta presidn aumenta hasta
15 mm mds. Branstron por su parte, demostrd que habia pérdida
de liquidos en los tlbulos dentinarios y que los nicleos de los

odontoblastos eran aspirados hacia estos tdbulos,

F) Vibraciéhz El Dr. Lanceland, en unos estudios que realizd,
llegd a la conclusidn de que en altas velocidades, la ideal pa-
ra trabajar sin causar dafio pulpar, es la de 250,000 a 500,000

rpm, con agua y aire,

TERMICAS
Ia principal es la hipertermia producida por friccion de fresas

contra esmalte y dentina, Zach y Cohen demostraron que la pul-
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pa dental que recibe mas de 10°F, sufria cambios irreversibles.

Lo mismo causan la gutapercha, los hidrocoloides, las resinas

acrilicas, etc.

ELECTRICAS

La principal es la corriente galvanica, producida por el choque

entre amalgama y oro, actuando la saliva como electrolito,

RADIACIONES

S6lo que fuera a escalas muy altas.

II) INJURIAS QUIMICAS

A) Desinfectantes: El agua oxigenada, seglin Seltzer, provoca

un desprendimiento de ox{geno que llega hasta los tibulos den-

tinarios y si no hay dentina de defensa, las burbujas de oxige

no producen irritacion,

El Cayity Cleanser, que es a base de dcido fosférico, es alﬁa;~
mente irritante, asimismo, lo son: el cloroformo, tetracloruro
de carhono, éter, etc, .,,,Estos actian deshidratando la denti~

ha,

B) Depensibilizadores; Como el fluoruro de sodio, se ponen en
log cuellog de los dientes con abrasidon y donde han sensibilidad,

Van a3 gquitar la sensibilidad, ya que destruyen terminaciopes neg




viosas, es decir, acthan como cauterizantes. También el nitra-

to de plata, etc.

C) Materiales de Impresidn: Afectan por el calor y por la pre

5idn que a estos se ejerce,

D) Grabadores de Esmalte: Como el Acido fosfdrico, causan —-

agresién pulpar.

E) Cementos: Los &cidos que contieneh son altamente irritan-
tes, principalmente el fosfdrico, cuyas moléculas son tah peque

flag que entran facilmente en los tubulos dentinarios.

II1I) INJURIAS BIOLOGICAS
Se originan por caries, penetracidén por parodonto o anacoresis,

lag bacterias tienden a ir a los lugares donde hay inflamacion,

En lo que ge refiere a la funcién sensitiva de la pulpa, existen
varias teorias sobre esto que difieren un poco o un mucho la una

de la otra i

A) TEORIA DIRECTA : de FRANK & ARWILL
B) TEORIA ODONTOBLASTO COMQ RECEPTOR : de RAPP & AVERY

¢) 'TEORIA HIDRODINAMICA ; de BRANNSTROM

A) La Teorfa DIRECTA, dice que la pulpa dental tiepe fibras -
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mielinicas y que al llegar a la zona de Weil guedan amielinicas
y son llamadas terminaciones nerviosas libres, que a su vez se

entrelazan unas con otras y con los odontoblastos adyacentes,

Frank decia que él observd que las fibras o terminaciones nervigo
sas libres, no terminan en la capa de las células odontoblastos)
sino gque la terminacidén seguia una direccidn paralela al proce-
gso del odontoblasto, existiendo ciertos contactos entre sus mem
branas, dando indicio de gue existe cierta intercomunicacidn ep

tre ellas para la transmisidn del estimulo y a esto le llamd -

Célula Asociada.

Arwill por su parte, dice que la fibra va en forma de tiracorcho,

Lo que los dos opinan, es que la dentina estd inervada.

B) La Teorfia ODONTOBLASTO como Receptor: Han ohservado aceti
colinestraga a lo largo de todo el proceso de la fibra de Tomes
y sugiere que el estimulo es recibido por medio del proceso del
ndontoblasto donde éste hacia sinapsis con las terminaciones -
nerviosas libres de la pulpa dental y éste a su ver A grandes -

nervios hasta llegar al sistema nervioso central,

C) 1a Teoria de la HIDRODINAMICA dice que la velogidad y el mg
vimiento del liquido que existe en los thbulos dentinario es el

que produce el dolor,
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Elghovimiento‘hacia afuera es producido‘por calor, el cual va' a
aumentar la presion intrapulpar y el movimiento hacia adentro es
producido por frio y baja presién. Cualquier agresidn pulpar va

producir que el liquido se desplace. La intima interrelacién
que existe entre la fibra nerviosa y el odontoblasto, ayuda a -

a estimulacidn.
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CAPITULO VII

CLASIPFICACION
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CLASIFICACION

A través de los afios, los diferentes autores ¢ investigadores,
han disefiado sus propias clasificaciones sobre las lesiones -~
pulpares, logrando con esto, que en la actualidad contemos con
varias, que aunque hablan de lo mismo, difieren la una de las

otras en pequefios conceptos o cuestiones de semantica.

Eg- interegante conocer lag diferentes clasificaciones publica-

das durante log Gltimos afios, compararlas y deducir cudl debe

ger su aplicacidn prdactica,

Clagificacidn histopatoldgica de las inflamaciones pulpares,

segin REBEL, ( Gotinga, 1954 )

HYPERAEMIA PRAESTATICA

Pulpitis Aguda Pulpitis Crénica
Pulpitis serosa; Pulpitis clausa:
A) Partialis circunscripta A) Crdénica serosa progrediens
B) Totalip difusa B) Crénica purulenta
C) Granhulomatosa interna
Pulpitis Purulenta; Pulpitis Aperta:
A) Partialie abgcedens A) Ulcerosa
circumsecripta B) Granulomatoga externa
B) Totalis phlegmonosa difu
sa
Necrobiosis infectiosa Necrobiogis infectiosa
Necrobhiosis gangrenosa Necrobiosis gangrenosa
NECROSIS

Periodontitis apicalis
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Esta clasificacidn de las inflamaciones pulpares, era bastante
conocida, partiendo de la Hiperemia Preestatica y terminando -

con la necrdsis y periodontitis apical.

Grossman (Filadelfia, 1965), uno de los piohercs de la endodon
cia moderna, ha publicadc en su texto "Endodontic Practice", su
célebre clasificacidn de enfermedades pulpares, gque a continua-

cidén presentamos

1, Hiperemia
2, Pulpitis
a) Aguda serosa
b) Aguda supurada
¢) Crbnica ulcerosa
d) Crbdnica hiperplastica
3., Degeneraciones
a) Calcica
b) Fibrosa
a) Atrofica
d) Grasa
8) Resorcién interna

A, Necrosis o gangrena pulpar,

Para el Dr. Ogilvie, quien fue colaborador de Ingle en "Endodop-

tics”, clasifica lo que el denomina patdsis pulpares
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1. Fenomeno hiperreactivo (Hipersensibilidad e hiperemia)
2. Pulpitis
3. Necrosgis

4, Pulpdsis (atréfica, cAlcica, hiperpldsica, y resorcién
idiopatica).

Para Seltzer y Bender, ante un irritante pulpar, la respuesta de
la pulpa como un tejido conjuntivo, sera una inflamacién aguda
exudativa con evoluciodn y resolucidn favorable, cuando la irrji
tacidén es leve; si la irritacidn continiia mucho tiempo, la reg
puesta serd una inflamacidn crodnica proliferativa, En ambos -
cagos, la terminacién del problema serd bien la reparacidn o la
necrosis, y con respecto a la pulpa involucrada, la inflamacidn

podrad ser parcial o total.

TEJIDO CONECTIVO
~

v Pulpitis
Escasa o nula reaccidn Parcipl € Total

V
Aguda f;;;;; Crobnica

Reparacibn &f// Necrosis

Hay otra clasificacion sitomAtica de enfermedades pulpares para

aplicacidn terapéutica, segiin Baume y Fiore-Donno

CLASE I, CLASE LI,
Pulpas apintomiticas, lesiona Pulpas cop sintomas clinicos dg
das o expuestas accidentalmen lorosos, pero gugeeptibles, de

te o cercanas a una caries prg  Hna terapéutica conservadora por
funda o cavidad profunda, pero farmacos, recubrimientos pulpares
susceptibles a ser protegidas 9 pulpotomia vital.

por recubrimientg pulpar, 82,




CLASE III.

Pulpas con sintomas clinicos, en
las que no estd indicada una te-~
rapéutica conservadora, y debe
hacerse la extirpacion pulpar y
la correspondiente obturacidén de
los conductos.

CLASE IV.

Pulpas necrdoticas con infeccidn
de la dentinha radicular, que =

exigen una terapéutica antisép-
tica de conductos.

Como se puede apreciar, cada autor tiene su propia clasificacidn,

que si bien difiere a las otras en cuestidén de terminologia, o

del punto de vista desde donde son enfocadas las enfermedades,

podria decirse que todas tienen mucha semejanza.

El Dr., Angel Lasala, tomando en consideracidn estas clasificacio

nes y aceptando un concenso universal que apoya las modernas cla

sificaciones, expone su propia clasificacidn :

1) Pulpa intacta, con lesiones traumdticas de los tejidos

duros del diente,

2) Pulpitis aguda, producida en la preparacidn de operato

ria, protesis y traumatismos,

3) Pulpitis crénica parcial,

4) Pulpitis transicional o incipiente

Lo
S~

Pulpitis cronica total
6) Pulposis

7) Necrosis pulpar.
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‘Aparte de las enfermedades pulpares, el autor realizd otra cla-

sificacidén propia de las enfermedades periapicales

) Periodontitis apical aguda
) Absceso alveolar agudo
3) Absceso alveolar crodnico.
4) Granuloma periapical

5) Quiste radicular o paradentario
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CAPITULO VIII

PATOLOGTIA PULPAR




PATOLOGIA PULPAR

La dentina es una prolongacidn de la pulpa, ya gque un 75% del

cuerpo del odontoblasto, estd en la dentina.

La pulpa, como en la iniciacidn de cualquier enfermedad, no se
lesiona totalmente. Al haber un proceso carioso por ejemplo,

se desencadenaradn los siguientes pasos :

1) Formacidn de dentina intertubular,

2) Cambios a nivel histoldtico ( Histodiferenciacidn celu
lar para una mejor produccidn de dentina ).

3) Hiperemia ( circulatoria )

4) 1Inflamacidén ( aguda, reparacidn, cronica ),

Las enfermedades REVERSIBLES, son todos aquellos padecimientos
pulpares donde la pulpa tiene la capacidad de defenderse y re-

gresar a la normalidad,

las enfermedades IRREVERSIBLES, son todos aquellos padecimien-
tog pulpares gue imposibilitan su recuperacién y que por lo tap
to existe la necegidad de recuperar este tejido que npo pudo au~

torecuperarse,

Cuando nos enfrentamos a un proceso de tipo reyersible, ls pulpa
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se conservard en su lugar, ayudados de diferentes técnicas como

son

A) Recubrimiento directo
B) Recubrimiento indirecto

C) Pulpotomfa vital

Cuando se trate de un proceso irreversible, lo clasificaremos

dentro de dos grupos :

Vitales
No Vitales Agudos

Crodnicos

HIPEREMIA

Fenbmeno de gran actividad debido a la gran afluencia sanguinea
en la pulpa, la cual estd caracterizada por vasodilatacidn arte
rial, Por esto, entrard gran cantidad de sangre y las vepnas por

ger avalvulares, no podran sacarla al mismo tiempo,

No eg considerada como lesibn o enfermedad pulpar, pero es el

primer avieo al paciente de que existe agresibn,

Es imposible hacer upa diferenciacion clipica, ya que las res~~

puestas clfnicas no son evaluables o medibles,




Las causas que producen una hiperemia pueden ser

Algin punto alto en una restauracidn, caries no muy profunda,
rebajar dentina sin el debido cuidado, colocacidén de algin ma-

terial poco o muy irritante, cambios de temperatura,
SINTOMATOLOGIA :
Dolor ‘provocado con frio o calor.

Diagnéstico diferencial :

Cuando se quita el estimulo, desaparece la molestia,

Causas

Cualquier causa fisica, quimica o bioldgica.

Inspeccidn

Proceso carioso no extenso, puede haber oclusidén traumdtica;.

la percusidn vertical y horizontal es negativo,

Palpacibpn 3+  Negativo

Frio + Responde primeramente arriba del umbral del dolor y desa

parece inmediatamente después,

Calor s+ Positivo o negativo ,

Pruebas eléetricas ; Responde ligeramente antes que el t@gtigo,

a8,
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Radiograficamente : Pequefia destruccidn por lesidn cariosa, -

membrana parodontal normal,

Tratamiento : Corregir oclusidn o recubrimiento.

PULPITIS PARCIAL AGUDA :

Es una enfermedad irreversible.

Histologicamente : Se dbserva aumenhto de vascularidad pulpar,
permeabilidad de los vasos, nicleos del odontoblasto hacia el
tibulo, odontoblastos degenerados, linfocitos, neutrdéfilos, ma-

crdfagos, plasmocitos, dreas de vascularizacién,

Grossman la subdivide en 2
1) Serosa ( edema )

2) Supurativa ( pus )
Causas : Fisicas, quimicas o bioldgicas,

Pruebas clipicas
Inspeceidn 1 Gran destrueeibn de dentina y puede existir comu=

nicacibn macroscbpica.
Percucidn 1+ Negativa,

Palpacién s Negativa,
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Frio : Positivo, responde mds rapido y tarda mds en desaparecer

el dolor.

Calor : Positivo, responde ain méds intenso que el frio.

Pruebas eléctricas : Responde después del umbral doloroso, ge-—

neralmente 4 & 5 nimeros arriba del testigo.

Radiograficamente : Caries penetrante con comunicacidn franca

y no existen cambios parodontales,

Tratamiento : Pulpectomia.

PULPITIS TOTAL AGUDA

Es una enfermedad irreversible,
Histolbgicamente 1 Zonas de necrosis, zonas de abscesos camera

les, existe desorganizacidn de los elementos celulares pulpares,

8intomatologia : Dolor intenso, agudo, irradiado, esponténeo y

punzante nocturno,

Pruebas ¢linicas

Inspegcion : Caries profunda, reincidencia de caries bajo rea~
tauracidn, restauracidn de un silicato o resina compuesta mal =
tratada,

Percucién ; En su fase ipicial es negativa, en la fase final
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puede haber cierta molestia,

Palpacién Periapical : Negativa.

Frio : Calma el dolor, estando de pie es menos molesto que es-
tando acostado.

Calor : Muy doloroso.

Pruebas eléctricas : Responde muy arriba del testigo ( 9 & 10 )
© no hay respuesta.

Radiograficamente : Caries penetrante, reincidencia, membrana

parodontal, en su fase final, presenta ligero engrosamiento.

Tanto en egsta enfermedad como en las anteriores, el paciente
no puede diferenciar el diente gque le molesta, ya que el pro~=-
blema estd en la camara pulpar. Cuando existe inflamacidn pul

par y pasa al pariapice, puede haber identificacidn del diente,

Tratamiento : Pulpectomia.

PULPITIS TOTAL CRONICA ( HIPERPLASIA )

( POLIPO PULPAR )
Es una enfermedad irreversible,
Producida después de la obturacidn con amalgama, silicatos, co
ronas, resinas, Cuando se produce por caries, es de tipo crb-
nico y superficial que permanece con inflamacion crdnica, debi
do a que existe un balance entre el huésped y el microorganis~
mo. La wirulencia y patogenicidad estdn bajos y las defensas

del organismc sop superiores a las del microbio, 71
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Histolégicamente : Presenta aumento del nimero de células pul-
pares, existe inflamacidn proliferativa, presenta tejido epite-
lial similar al tejido gingival, Frecuentemente se presenta en
cavidades amplias y en dientes jodvenes.

Puede ocupar toda la cavidad o estar aparentemente fusionada

' d
con la encia.

Sintomatologia : Muy doloroso a la palpacion.

Inspeccidn ¢ Tejido que emerge de la céamara pulpar.

Palpacidn periapical : Asintomdtico.

Frf{o : Pogitivo, responde menos que el testigo.

Calor :t Positivo, responde menos que el testigo.

Pruebas eléctricas : Responde mas arriba del testigo, 2 6 3
niimerog mas.

No hay sintomas espontaneos.

Percusidn ¢+ Puede ser ligeramente positiva,.

Radiograficamente : Zona amplia de destruccidn, parodonto li-
geramente engrosado,

Tratamiento : Cuando gon dienteg con incompleta formaeidn, pul

potomfa, Con formacién completa, pulpectomia,
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NECROSIS

Es una enfermedad irreversible.

Es la sesacidn del metabolismo y de la capacidad defensiva de

la pulpa.
Se presenta en forma rapida y aséptica.

Cuando la necrosis estd invadida por microorganismos, se llama

necrobiosis o gangrena.

Frecuentemente la observamos en 6rganos dentarios gque presentan
restauraciones tales como resinas, o en cualquier restauraclidn

donde usaron agentes toxicos.

Cuando ha existido la invasidn microbiana, pueden presentarse
problemas parondotales avanzados, destruccidn de huego, anacorg

sis por via linfatica,

Existen dos tipos de necrosis

A) Por coagulacién (capa inmediatamente debajo del hidrod~
¥ido de ealcio en up recubrimiento directo),

B) Por licuefaccibn (capa necrdtica por dehajo de la capa

de coaqulacidn),

Sintomatologia

Inspeceifn : Cambio de coloracién del diente { negro, azul, ==
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gris), puede diagnosticarse con transiluminacién.
Palpacibdn periapical : Positiva o negativa.
Percusién : Positivo o Negativo,.

Frio : Negativo.

Calor : Negativo,

Pruebas eléctricas : Negativo.
Pronbstico : Degeneral al abseso agudo, subagudo o crénico.
Tratamiento : Pulpectomia.

ATROFIA PULPAR

Denominada también degeneracidn atrdfica, se produce lentamente
con el avance de los afios y se le considera fisioldgica en la
edad senil, aunque puede presentarse como consecuencia de las

causag citadas para las diferentes pulpitis,

Para Houston, la hiposensibilidad pulpar, propia de la atrofia
senil, se acompafiarfa de una disminucidn de los elementos celu-
lares, nerviosos y vasoculares, s 13 vez que una caleificacidn

econcopitante y progresiva,

CALCIFICACION PULPAR

Llamada también degeneracién cdlcica, Hay que distinguir la -
caleificacién o deptificacidn fisiolbgica gue progresivamente
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va disminuyendo el volimen pulpar con la edad dental, la calci
flcacidn patoldgica como respuesta reactiva pulpar ante un trau
matismo o ante el avance de un proceso destructivo como la ca-

ries o la abrasidn.

Para Patterson, en 1967, la calcificacidn distrdfica puede pre-
gsentarse en dientes traumatizados ( hasta en ortodoncia ); la

pulpa anormal quedaria estrecha, la corona menos translicida y

coh cierto matiz amarillento a la luz reflejada.

CALCULOS PULPARES ( Pulpolitos )

Es una calcificacidn pulpar desordenada, sin causa conocida y

evolucion impredecible,

Consiste en concresiones de tejido muy calcificado y estructura
laminada que se encuentran, mas frecuentemente, en la cémara -

pulpar que en los conductos radiculares.,

Bon de apariencia radiopaca y su hallazgo se realiza, al buscar

otro tipo de patologias en el diente,

De etiologia poco o nada conocida, las causag de la formacidn =~
de pulpolitos, se han atribufido a los procesos vasculares y de=
generativos pulpares, al igual que a ciertas alteraciones meta~-
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Para Cook, (Michigan 1961), la principal causa estribaria en la
disminucién de la circulacidn pulpar y estarian compuestos de

carbonato cdlcico, fosfato cdlcico y fosfato magnésico.

Johhson y Bevelander, de la universidad de Nueva York ( 1956 ),
admiten que la calcificacidn de los cdlculos pulpares se verifi
ca sobre una matriz orgdnica y los clasifican en denticulos, -

ocupando la regidn de los cuernos pulpares.

Se dijo también, que la mejor o peor organizacién de los denti

culos estard relacionada con la madurez de los preodontoblagtos

u odontoblastos.

Stella y Colsg, (Mérida y Venezuela), los clasifican de acuerdo
con el tipo de lesidn inicial pulpar en laminados y amorfos, y
demuestran las fntimas relaciones que contraen estas formacio-
nes con la red capilar sanguinea, por un lado, y los elementos
nerviosos prbximos o en contacto con ellos, por otro, inspirap
do a la idea de la cxistencia de upa upidad neurotrbfica, que
desviada de gu fisiologismo, darim lugar a los procesos regresi

yos estudiados,

La mayor parte de los autores aceptan que slo ocasionalmente
pueden producir dolor; Cook admite que algunos puedepn producir
odontalgias, cefaleas, migrafias con vértigo y nauseas y sensibi
1idad dental a 1a percusidén y a 1a masticacidn,

76,




RESORCION DENTINARIA INTERNA

Sinonimia : Mancha rosa, granuloma interno de la pulpa, pulpo-

ma, hiperplasia crdnica perforante pulpar y odontolisis.

Es la resorcidn de la dentina producida por los odontoclastos,
dentinoclastos segin "Cabrini y Maisto', con gradual invasidn

pulpar del Area reabsorbida.

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 con-

vertirse en una resorcidn mixta interna-externa,

La etiopatogenia, no es blen conocida y, hasta hace poco tiem-
po, la mayor parte de los casos publicadog, lo han sido como -
resorcidn idiopdtica, pero mas adelante se han hido citando, co
mo posibles causas, diversos trastornos metabdlicos, el pélipb
pulpar, traumatismos varios, factores irritativos tales como -
ortodoneia, prbtesis, obturaciones, hadbitos y, finalmente, la
pulpotomfa vital que ha demostrado ser, quizd, una de las prip

cipales caysas de la resorcién dentinarias interna,

Los sfintomas clinicos son de aparicibn tardia, y cabe que apareg

ca un color rosado en 1a corona del diente, cuando la resoreibn




dentinaria interna es coronaria, y algunas veces dolor, o bien,
que quede asintomatica o leves sintomas hasta que se aprecia la

lesidn en una radiografia con su tipica zona radiolicida.

El vitaldmetro servira, para descartar una necrosis que se ob-

serva ocasionalmente al producir la comunicaciodn periodontal.

Un diagndstico precoz, realizado antes de que haya comunicacién

externa, proporciona un buen prondstico.

RESORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA

En dientes temporales es fisioldgica al producirse la risalisis

en la debida época.

Por ello, la obturacién de conductos en dientes deciduos, debhe~-
yd hacerse con materiales fAcilmente reabsorbibles y obturacio-
nes parciales, para gue lo hagan simultidneamente gl avance de la
risalisis, El material de eleccifn es el 6xido de cinc y euge-

nol gin puntas de gutapercha,

cuando se produce en dientes permanentes, es siempre patolbgica
y, exceptuando algunos casos idiopdticos, las causas mds comines

s0n i
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Dientes retenidos o incluidos, traumas oclusales, tratamientos
ortoddncicos, lesiones periapicales antes o después del trata-

miento endoddéncico y durante el proceso de reparacion.

Penick ( 1963 ), recuerda la importancia de una correcta endo-
doncia para evitar las resorciones periapicales, tratando de -

evitar al maximo las sobreobturaciones.

Una vez iniciada la resorciodn cementodentinaria externa, puede
avahzar en sentido centripeto, hasta alcanzar la pulpa, con las
légicas secuencias de infeccidn y necrosis subsiguientes, con=-

virtiéndose en una resorcidn mixta,

Histoldgicamente, el tejido parodontal sustituye al cemento y a

la dentina que hayan sido reabsorbidos por los odontoclastos,

El prondstico no es muy favorable al diente. En los casos que
lo permita la ubicacidn, Maisto aconseja hacer un colgajo, pre-
parar una cavidad radicular y obiturar con amalgama sin cinc,
NEOPLASIAB

Be conoce muy poco sobre tumoresg pulpares,

Btewart y Stafne encontraron upna sola metAstasis en 39 tumores

malignos,
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BEn la leucemia puede existir infiltracién neonlasica pulpar,

y en las formas aqudas, fibrosis o infiltracidn mononuclear.

Pritz ( viena 1964 ), ha publicado dos casos de pequefios quis-
tes epiteliales eh la pulpa, y admite la hipbdtesis genética y

de que el epitelio ha permanecido latente en el tejido pulpar.
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CAPITULO IX

PATOLOGTIA PERIAPICAL




PATOLOGIA PERIAPICAL

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y afos ca
si asintomidtico; siempre y cuando presente una cavidad amplia

por caries, y asi se ird desintegrando poco a poco hasta convexr
tirse en un resto radicular, pero en otras ocasiones, cuando la
necrosis fue producida por una subluxacidn o por un proceso re-

gresivo, el diente mantendrd su configuracidn eterna aungue opa

co y decolorado,

Pero no siempre sucede asi, en un elevado nimero de casos, a la
gangrena siquen complicaciones infecciosas de mayor o menor in-

tensidad 1 absceso alveolar agudo, granuloma, etc.

Por lo general, la capacidad reactiya orgadnica antiinfecciosa
( anticuerpos, leucocitos, histiocitos y macrofaqos ), acaba -
por dominar la situacidén bloqueando el proceso infeccioso en =

los limites periapicales.

Entonceg los gérmenes guedan epncerrados en el espacio que ap--

tes fue la pulpa y, si bien tienep optima temperatura y elemepn

po pueden desaparecer o quedar en un estado latente y de baja

virulencia,




En cualquiera de los dos casos, podra formarse un absceso cro-

nico periapical, granuloma o quiste.

Pasado cierto tiempo, un diente con la pulpa necrdética, cualquie
ra que sea el grado de complicacidn periapical que tenga, puede

reagudizarse y aparecer de nuevo sintomas inflamatorios y dolo-

rosos.
Las causas de esta reactivacidn pueden ser :

Traumatismos, disminucidn de las defensas orgdnicas, exaltacidn
de la virulencia de los microorganismos por la presencia de - -
oxigeno en la apertura de la camara pulpar, fendmenog de anaco-

resis y exagerada preparacidn biomecdnica sobrepasando el apice.

A continuacidn describimos las principales enfermedades periapi

cales del diente,

PARODONTITIS APICAL AGUDA

Es la inflamacién periodontal producida por la invasidn a través
del foramen apical de los milcroorganismos procedenteg de ung o

pulpitis o grangrena de la pulpa.

Se considera que la periodontitis es, en realidad, un siptoma =
de la fage final de la gangrena pulpar o del abeceso alyeolar ~

agudo,
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La ligera movilidad y el agudo dolor a la percusidn son los dos

sintomas caracteristicos.

la respuesta al vitaldmetro, la inspeccidn, asi como la transi-
lumihacién y los rayos X, seran semejantes a las descritas en -

la necrosis o gangrena.

Con cilerta frecuencia se encuentra radioldgicamente, el espacio

parodontal ensanchado.

Subjetivamente, el dolor sentido por el paciente puede ser muy
intenso e inclusive hacerse insoportable al llevarlo a oclusién

con su antagonista o simplemente rozarlo con la lengua,

Su diagndstico no representa mucho problema, pero tendremos que
descartar otro tipo de barodontitis como lo son las traumaticas
por golpe o por sobreinstrumentacidn y sobreobturacidn; existen
también las quimicas que se presentan por la administracibn de
algunos farmacos mal tolerados por el ligamento parodontal, ta-
les como el formol y el eucaliptol, Por dltimo tenemos las de

origen periodontal, que son consecuencia de parodontopatias,

Bi la terapButica escogida es la apropiada, el pronb6stico serd
bueno, peroc en dientes posteriores dependeremos de factores mas
complejos, como serén upa mediacibn antiséptica y antibibtica

correcta y una obturacién con técnica excelente,
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En dientes anteriores el recurso de la cirugia pariapical y la
facilidad de la técnica endoddntica hara que el prondstico sea

siempre favorable.

Cuando se trate de una terapéutica de urgencia, se estableceri
una comunicacidn pulpar para lograr un drenaje y prosequir des-

pués con el tratamiento de conductos.

Si la causa de esta parodontitis fue de origen quimico, la me-
dicacién que usaremos serd de tipo sedativa con medicamentos -
del tipo del eugenol. Si por Qiltimo, la causa fue una sobreop
turacidn, se procederd a efectuar un legrado periapical para =-

eliminar la etiologia de esta lesion.

En ocasiones el dolor intenso de tipo espontdneo es de dificil
medicacioén, ya que la mayorfa de los analgésicos no logran cal
marlo por s{ solos, por lo que se buscari una medicacidn espe-

cffica.

Bchroeder ( Berna 1964 ), recomienda el uso de su pasta cortico
esteroides-antibibtico, que va a producir alivio del dolor en

cualquier tipo de lesién pulpar,

El Dr, Lasala ha empleado ocasionalmente tanto la mezcla de un
corticoesteroide de siptesis ( Triamsinolona o dexametazona )
eop un antibidtico de amplio espectro ( Cloranfenicol o tetraci
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clina ) en forma de pasta, llevados al interior del conducto'y,
de ser posible, ligeramente mds alld del &pice por medio de un
lentulo o punta de papel absorbente, sellando con cavit y lograg
do asi un notable alivio de los sintomas y un cese notable del

dolor, en espera de iniciar la terapéutica convencional.

La parodontitis apical aguda se puede presentar de tipo vital
no vital. La vital: Puede ser de origen traumdtico, del tipo
de una restauracidn alta. La no vital es iatrogénica, ya que

se presenta al hacer la extirpacidn del paquete vasculonervioso,
al no utilizar el material adecuado y al no hacer una evaluacibn
radiogrdfica correcta, en lo que respecta a la longitud del ~-

diente, forma y amplitud del foramen,

La no vital que no sea de causa iatrogénica, podrd ser también

por traumatismo al igual que por causa infecciosa.

A la percusién tanto horizontal como vertical, la respuesta pue

de ger dolorosa que ira de leve g intepsa.

En pruebas tales como el frfo, calor y pruebas eléctricas, res-

ponderd igual que un diente hiperémico,
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ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Se conoce como una infeccidn permanente de alta virulencia loca:
lizada en el hueso alveolar, como consecuencia de una pulpitis

0 necrosis pulpar.

Dentro de la sintomatologia del Absceso Alveolar Agudo encontra-
mos que el dolor serd leve e incidioso al principio, y después
se tornard intenso, violento y pulsatil, acompafiado de tumefac
cidén dolorosa en la regidn periapical y a veces con fuerte ede

ma inflamatorio, perceptible en la inspeccidn externa.

Presentara también marcado aumento de la movilidad y ligera ex-

trusién de la pieza afectada,

En la sintomatologia general del paciente se encontrari reaccién
febril acompafiada de malestar general y linfadenopatfa regional

dolorosa,

Seglin la forma clipica o virulencia, la coleccidn purulenta que
daréd confinada en cl alveolo o bien tepderd s fistuligzarse a tra
vée de ld cortical osea map delgada, para formar up absceso gub

mucoso y, fipalmente, establecer un drenaje en la cavidad oral,
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nicidad en forma de absceso crdnico, con fistula, o sin ella,

granuloma o guiste.
Clinicamente este absceso presenta dos situaciones :

a) Inflamacidén periapical localizada

b) 1Inflamacién generalizada

A la percusidn vertical y horizontal responde de manera violen-

ta. A la palpacid y a nivel coronario, encontramos dolor y mo-

yilidad de segundo y tercer grados,

La palpacién periapical serd también dolorosa. A la inspeccidn
ge vera un diente ligeramente cariado, pero con caries muy pene
trante, Al frio, calor y pruebas eléctricas, no habré respuesta,
Radiograficamente se observard una destruccidn cariosa y ligero
engrosamiento de la membrana parodontal, En algunas ocasiones
habrd que establecer un diagndstico diferencial con un absceso

periodontal o con uno mixto de comunicacidn gingivoapical,

Hl tratamliento principal de un absceso alveolar agudao, es el Dre-

naje, que se logrard haciendo una capalizacidn por via oclusal,

Al canalizar, se puede 0 no obtener exudado purulento y esto pug

de deberse a dos caugas ;
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a) Que el foramen esté muy cerrado, por lo que se procederd a
instrumentarlo medio milimetro por afuera del mismo, ayudados

con unha lima ocho o una diez.
b) Por no haber secrecidén purulenta a nivel periapical.

La terapéutica médica a seguir, consistird en la administracidn

de antibidticos y si se requiere, antiinflamatorios.

Como coadyuvante de ambos tratamientos, se pueden aplicar medi=-
das fisicas, como bolsa de hielo en la cara, colutorios bucales
calientes que tienen valor terapéutico, ya que evitara la fistu

lacidén externa en algunos casos,

Para combatir el dolor se administrardn analgésicos del tipo de

la pirazolona, anilina y de la serie salicilica,

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Fe la copsecuencia mds comin del absceso alveolar agudo y puede
presentarse también en dientes cop tratamientos endoddnticos -

mal efectuados o iyregulares,

De no reagudizarse la afeccidn, suelen ser agintomaticos, muchas
veces se acompafian de fistulas y su hallazgo se verifica en oca

siones al efectuar un examen radioldgico corriente, en donde ~
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observaremos una zona radiolicida periapical de tamafio variable
y de aspecto difuso, lo que lo diferencia del granuloma, ya que
éste tiene una imagen radiolicida circunscrita y mas definida,
No cbstante resulta muy dificil obtener un diagndstico entre -~

estos dos procesos.

Si se practica un tratamiento de conductos correcto, el pronds-
tico puede ser favorable, bastard con la conductoterapia para -~
lograr una buena osteogénesis y una completa reparacidn, pero
gi la lesidn ha subsistido por mds de un afio, se procederd al

legrado periapical y rara vez a la apicectomia.

GRANULOMA

Es la respuesta de defensa del organismo con el fin de impedir
que una infeccidn que proviene del conducto radicular se difun

da al organismo,

Be dice que es la formacidn de un tejido de granulacidn con ca-
pas de colagena alrededor en forma de circulos, que prolifaeran
en continuidad con el parodonte, como reaccidn del huesq alveo-

lar para bloquear el foramen apical de un diepte con la pulpa

organismos y productos de putrefaccibn contenidos en el conduc-

to,

)
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Existe una situacidn ataque-defensa, producida por una irrita-
» . o

cion leve pero constante. Existen granulomas pequefios y. gran-

des, dependiendo esto del numero de microorganismos y la toxi-

cidad que presenta. Sommer y Cols, citan lo que Ross dijo al

regpecto : "El granuloma no es lugar donde las bacterias se -

degarrolian, sino un lugar donde éstas son destruidas'.

Histoldgicamente el granuloma contiene una capsula de tejido -
fibroso que se contintia con el parodonto, en la parte central,
presentard tejido de granulacién formado por tejido conjuntivo
laxo con cantidad variable de colagena, capilares e infiltra--
cidn de linfocitos y plasmocitos. Existe formacidn de epitelio
originado por restos epiteliales de Malasés, es muy vasculariza

do en la periferia y disminuye en la parte central.

Segin Bhaskar ( Washington 1967 ), pueden encontrarse las llama
das células de espuma ( citadas también por Cattoni, Houston, =
Tex, ), o Pseudoxantomas, representantes histiocitarios que al

desintegrarse pueden liberar grasa, obeervada en los tejidos co

mo cristales de colesterol,

Para Bhaskar el epitelio originado por log restos epiteliales -
de Malaeés, quizd esté presepte solamente en forma de pequefios

restos, pero que con el tiempo proliferan bajo la influepcia de
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la inflamacidn crdnica, formando amplios islotes, cuya zona cen
tral, al degenerarse se transforma en quiste. Por esta razdn,

es por lo que todo granuloma finalmente se transforma en quiéte,

Seltzer y Cols ( 1968 ) y Seltzer y Bender ( 1969 ), realizaron
interesantes hallazgos sobre la reaccidn de los tejidos periapi
cales y han comprobado que, cuando durante el tratamiento endo-
déntico se instrumenta mas alld del apice radicular o se sobre-
obturan los conductos, se estimula la formacién de un posible
granpuloma y también la proliferacidn epitelial de los restos -
epiteliales de Malassez, lo que aconsejaria tomar las debidas
precaucioneg antes y durante un tratamiento por ser ésta otra
lesidn que se puede producir con nuestra técnica equivocada o

material mal empleado.

Por lo general, los granulomas son asintomdticos, aunque pudig
ra agudizarse con mayor o menor intensidad, e ir desde upa 1li~-
gera sensibilidad periodontal, hasta violentas inflamaciones -

oon osteoperiostitis, acompafiado todo esto por linfoadenitis,

La mayor parte de los granulomas son estériles, aunque en oca~
giones se han encontrado gérmenes, e incluso, diversos autores
eomo Browne y O'Riordan ( Birminghan, Inglaterra ), eneontraron

actinimicosis en un granuloma.

A la inspeccidn se encontrardn cambios de coloracidn,
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A la percusidn tanto vertical como horizontal, la respuesta se-

ra ligera o nula, salvo en los casos gque hayan tenido o tengan

agudizacidn,

La palpacidén vertical, la respuesta al frio, calor y pruebas -~

eléctricas, serd negativa.

Para establecer un diagndstico diferencial del quiste, basindo-~
nos solamente en el estudio radiogrdfico, resulta muy diffcil y
aventurado, por lo que Morse y Cols ( 1975 y 1976 ), han publi~-
cado varios trabajos sobre un medio de diagndstico entre granu-

lomas y quistes.

Este método consiste en estudiar el liquido obtenido por aspira
cibn trasdentaria con la téonica de electroforésis con gel de
poliacrilamida y méds adelante una biopsia de la lesidn eliming

da por cirugia como control,

Cuando se obtiene un color azul claro, con las electroforésis
(método golorimétrico), se conceptian como granulomas, ratifi-
cados por la biopsia, pero si el color obtenido ee azul inten-

80, ogecuro o negryzeo (debido a las proteinas, geperalmente gl

también por 1a biopsia,




Existen muchas otras lesiones de las que habrd que hacer también
un diagnéstiéo diferencial, por lo que Bhaskar ( Washington 1966
y 1967 ) realizd trabajos muy ilustrativos al respecto, y consig’
ten en un estudio clinico, radioldgico e histopatologico, tratan
do en el primero de sus trabajos 2,308 casos. A continuacidén -

los resultados obtenidos

DIAGNOSTICO
Granuloma periapical 48 %
Quiste radicular 42 %
Quiste residual 3.7 %
Cicatriz apical 2,5 %
Cementoma 1.2 %
Absceso dentoalveolar L.1 %
Reaccidn a cuerpos extrafios 1 %

Iesiones Raras

Tumor de células gigantes 0.1 %

Carainoma metdstasico -

Actinomicosis -
TOTAL 100 %
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Por su parte, Lalonde y Luebke ( 1968 ), realizaron en 1 Univer
sidad de Kentucky hallazgos similares sobre un total de 800 ca=-
sos estudiados con lesiones periapicales. A continuacidén los -

resultados :

DIAGNOSTICO

Granuloma periapical 45,2 %

Quiste radicular 43.8 %

Granuloma con absceso 3 %

Granuloma con transformacidn 2.4 %
quistica

Reaccién a cuerpos extrafios 1.6 %

Quiste residual radicular 1.6 %

Granuloma residual 1.3 %

Granuloma con depbsitos de 0.7 %
colesterol

Cicatriz apical 0.4 %

TOTAL 100 %

La Osteofibrosis pariapical ( nombre dado por Ogilvie ) o Cemep,
toma, se diagnostica facilmente porque el diente vivo responde

al estimulo elégtrico, mientras que en el granuloma no,

Biendo la causa del grapuloma la presencia de restos pecrbticos
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o de gérmenes en los conductos rediculares, la terapia indicada,

seré la mads conservadora, o sea, el tratamiento de conductos,

El prondstico dependerd de la posibilidad de llevar a cabo este
tratamiento correctamente, de la posible intervencidn quirﬁ:giv'

ca y por Ultimo, de las condiciones organicas del paciente.

FISTULA

Se le conoce como un conducto patoldgico que, partiendo de un
fooco infeccioso erdénico, desemboca en una cavidad natural o en

la piel,

Histoldgicamente, este conducto estd formado por tejido de granu
lacién, conteniendo células con inflamacidn crénica, y ocasional
mente puede eptar revestido de epitelio escamoso estratificado,

gegin Harrison y Larxon ( 1976 ),

En endodoncia, una fistula es un sintoma o secuela de un proceso

infeccioso periapical, que no ha sidp curado ni reparado y ha -

pagado a la oronicidad,
Puede presentarse en

Abscesos apicales cronicos

Granulomas
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Quistes paradentarios
Dientes tratados endodénticamente sin haber podido eliminar
el proceso infeccioso,
En ocasiones, la fistula no corresponderd a un proceso patoldgi
co periapical, por lo que el diagndstico diferencial deberi ser
lo més exacto posible, ya que podrd estar relacionada con procg
gsos congénitos o infeccionsos como son
Hendidura branquial congénita
Quiste del conducto tirogloso
Granuloma piogénico
Actinomicosis

Tuberculogis de origen salival o sudo-
ripara

Ostiomielitis e incluso un carcinoma
vasocelular,
El aspecto de la entrada del conducto o trayecto fistuloso, se
agemeja a uh mameldn irregular, con un orificio central permea

ble a la exploracidn con sondas o puntas de gutapercha,

Se asientan por lo general del lado vestibular a pocos mm, hacia
gingival del apica involucrado, aunque en ccagiones pueden pre-
sentarse por palatino, scpre todo en incisivos laterales y pri-

meros molares superiores,

Existe también otro tipo de fistulas, que es la parodontal, en

1a cual el drenaje se efectda a través del ligamento. Estas fis
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tulas son de tratamiento dificil y de prondstico desfavorable.

Para diagnosticar las lesiones fistulosas, el Dr. lLasala reco~

mienda seguir las siguientes normas :

1.~ Localizar el diente causal y diagnosticar su lesidn peria-

pical.

2.~ Verificar si el trayecto fistuloso atraviesa la cortical
bsea y posee proteccidn de insercidn gingival, o si por lo con-
trario se ha establecido una comunicacidn apicoperiodéntica hag

ta la cavidad oral.

3,- Descartar la posibilidad de que la fistula sea parodontal
( por cualguier causa de parodontopatias ) sinusal, por un foco
residual ajeno al diente en tratamiento o en relacidn con un =~

diente retenido o quiste de tipo no odontogénico,

Para el tratamiento de la fistula Marmesse ( Paris ) dijo i
"La fl{stula no es una enfermedad, sino simplemente la prueba o
firma de una lesldn cronica bsea vecina, la cual evacia y des~

combra",

En la segqunda Conferencia Interpacional de Endodoncia realizada

en Filadelfia en 1958, se llegd a la siguiente conclusidn ;
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"La fistula no requiere tratamiento especial alguno”.

Por lo que el tratamiento racional de la lesidn periapical cau-

sante de la fistula, bastard para que esta desaparezca,

De todas maneras, todo esto no guiere decir que la debamos igno
rar, por lo que se deberd efectuar lavados antisépticos y apli-
cacidn de pastas antibidticas y pastas reabsorbibles semiliqui-
das, que pueden ser muy utiles arrastrando los restos de exuda-

do y sustanciag téxicas,

Exigte también la técnica del lavado e irrigacidn de la fistula,
segin el cual la aguja es colocada a través de un tapbn de cau-
cho ajustado en la cavidad y la presidn del liquido antigéptico
recorrerd el diente hasta llegar hasta la fistula, arrastrando

todo el exudado y actuando sobre las paredes,

Sommex y Cols, en abscegos crdnicos con trayecto fistuloso, em-

plean fenol yodado cauterizando asi la fistula con una sonda.

Exieten f£istulas del tipo cuténeo, que son de origen apical pa-
ra las gue basta el tratamiento de conductos, y que han dado 1y

gar a diagn@sticos errbneos en cuanto a su origen,
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METODOS DE DIAGNOSTICO

Historia Clinica Dental :

En la clinica de la Catedra se dispone de Historias o Fichas
¢linicas especiales destinadas a contener todos los datos se-
mioldgicos, diagndsticos, de evoluciébn clinica y la terapéuti

ca hasta la obturacidn final del diente tratado.

Se destinarad una Historia Clinica para cada caso tratado y cuan
do un paciente tenga mas de un diente con indicacidn endodéni~

ca, se hard una historia individual para cada diente,

En el anverso serdn anotados los datos de identificacidn impoyx
tantes, la direccion para evitar la inasistencia del pacilente
y poderlo citar en el control post-operatorio, motivo de la con
sulta, departamento o cdtedra que lo envid y restauracidn pro-

yectada.

También se anotaran los datos obtenidos por el interrogatorio
y axploracidn, log diagnbsticos etioldgicos y definitivos, la
morfologfa y lopgitud de los conductos y el plan de tratamien~
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En todo caso, al iniciarse la relacidn profesional-enfermo, pro
curaremos ganarnos la confianza del paciente, demostrando since
ro interés en sus problemas y firme decisidn en nuestros propd-

sitos.

Las preguntas serdn precisas y pausadas, sin cansar al enfermo.

Generalmente se comienza por el motivo de la consulta, buscan-

do el signo principal que nos oriente.

A continuacidn se dirigird el interrogatorio para obtener da-
tos sobre alguna enfermedad orgdnica, que pudiera tener rela-

cidén con la infeccidn focal o contraindicar el tratamiento,

En el cuestionario de salud, el paciente anotard aguellos da~
tos gque puedan tener gran valor clinico durante la conductote-~
rapia, como son : tendencia a la lipotimia, alergia a la pro-
cafna o penicilina, tendencia a la hemorragia, o enfermedades

orgdnicas indicadas antes.

ge averiguarfd qué tipo de higiene bucal practiea, si se ha he-
cho tratamientos endodéncicos anteriores y sus resultadosy si
tiene otros dientes con pulpa necrdtica por tratar, especialmep

te vecinos al diente motivo de la consulta,
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Semiologia del dolor :
EL dolor como sintoma subjetivo e intransferible, es el signo
mas interpretativo en Endodoncia. EL interrogatorio destinado
a conbcerlo, deberd ser metddico y ordenado para lograr que el
paciente nos comunique todos los detalles del mismo, especifi=
cando los factores gue siguen :

- Cronologia: Aparicidn, duracidn en segundos, minutos u
horas, periodicidad, diurno, nocturno, intermitente, etc.

~ Tipo : Puede ser descrito como sordo, pulsdtil, lanci-
nante, terebrante, urente, ardiente y de plenitud.

- Intensidad : Apenas perceptible, tolerable, agudo, into
lerable y desesperante.

-~ Estimulo que lo produce o modifica :

1) Esponténeo en.reposo absoluto, despertando durante el
suefio o en reposo relativo, apareciendo durante la conversacién
o la lectura,

2) Provocado por la ingestidn de alimentos o bebidas frias
o calientes,

3) Provocado por alimentos dulces o salados que actian
por gu tensidn superficial,

A4) Proyocado por la penetracidn de aire frio o ambiental,
pero s6lo en climas frios o sea a méds de 1,500 metros de altura

sobre el nivel del mar, Provocado por presion alimentieia, por
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succidn de la cavidad o durante el cepillado,

5) Provocado al establecer contacto con el diente antagg
nista, por la presidén lingual o al ser golpeado con cu 1 uier. ~-
quetq (lapiz, tenedor, etc.).

) Provocado al cambiar de posicidn, por ejemplo, de
ortoposicién (levantado) a clinoposicién (acostado), ete.

) Ubicacién. El paciente puede sefialar con precisién y
exactitud el diente que dice dolerle, otras veces manifiesta su
'guda entre varios y en ocasiones el dolor lo describe en una -

regidn mids o menos amplia, pero sin poder definir los limites

precisos del mismo.

Interrogatorio Dental ;

Cuanto tiempo tiene con el dolor dental?

2,~ Cuanto tiempo dura cada episodio de dolor?
3,~ Cuanto tiempo hace que sucedid el accidente?
4,~ Cuando notd por primera ver esa inflamacién?
b,~ Cuando molesta ese diente?

v Molesta gl diente al acostarse?
7.2 Molesta el diente espontaneamente?

v~ Existe dolor al hacer ejercicio?

9,» Molesta con el frio o ealor?
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10.~ Molesta cuando se toca el cuello del disnte?
1l.~ Cuando se toca con la punta de la lengua molesta?

12.- Molesta cuando muerde o come?

Exploracidn :

La exploracidon en Endodoncia puede dividirse en tres partes :
1? Exploracidn clinica médica o general, 20 Exploracion de la
vitalidad pulpar, denominada también vitalometria o algesime--~

tria y 3? Exploracidén por métodos de laboratorio.

Exploracibn Clinica General :

Se utilizan los métodos semiotécnicos clasicos en Medicina y -
Odontologia y consta de seis partes ; Inspeccidn, Palpacidn,

Percusibn, Movilidad, Transiluminacidén y Roentgenologia,

- Insgeccién: Es el examen minucioso del diente enfermo, dien
tes vecinos, estructuras parodontales y la boca en general del
paciente, Este examen visual serd ayudado por los instrumeptos
dentales de exploracions espejo, sonda, lémpara intrabucal,

hilo seda, separadores, lupa de aumento, etc,

Se comenzarid con una previa inspeccién externa para saber si -
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existe algln signo de importancia, como edema o inflamacidn -
periapical, facies dolorosga, existencia de trayectos fistulo-

808 O cicatrices cutdneas, etc.

Se examinard la corona del diente, en la que podremos encontrar

caries, lineas de fractura o fisuras, obturaciones, pdlipos pul
/

pares, cambios de coloracidén anomalias de forma, estructura y

posicidén ( fluorosis, hipoplasias, microdontismos, etc.).

Al eliminar restos de alimentos, dentina muy reblandecida o reg
tos de obturacionhes anteriores fracturadas o mbviles, se tendra

especial cuidado en no provocar dolor.

- Palpacién : Con la percepcion tdctil obtenida con los dedos,
se puede apreciar los cambios de volimen, dureza, temperatura,

fluctuacidn, ete., asf como la reaccidn dolorosa sentida por el
enfermo. La comparacidén con el lado sano y la palpacibn de los

ganglios linfaticos completardn los datos.

En la palpacién intrabucal se emplea casi exclusivamente el de-
do fndice de 1a mano derecha, el dolor percibido al palpar la =
gona periapical de un diente tiepe gran valor semiolbgico, Ia
tos por un trayecto fistuloso e inclugo por el conducto abierto,
siendo las zonas de fluctuacidn generalmente muy bien percibidas

por el tacto,
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Percusidn : Se realiza corrientemente con el mango de un espe
jo bucal en sentido horizontal o vertical. Tiene dos interpretg
ciones.

a) Auditiva o sonora, segin el sonido obtenido. En pulpas
y parodonto sanos, el sonido es agudo, firme y claro, por el con
trario en dlentes despulpados es mate y amortiguado.

b) Subjetivada por el dolor producido. Se interpreta como
una reaccidn dolorosa periodontal propia de periodontitis, absce
so alveolar agudo y procesos diversos periapicales agudizados.
El dolor puede ser vivo e intolerable en contraste al producido
en la prueba de algunas parodontopatias y pulpitis en las que es

més leve,

- Movilidad : Mediante ella percibimos la mdxima amplitud del
deslizamiento dental dentro del alveolo, Se puede hacer bidigi-
talmente, con un instrumento dental o de manera mixta, Grossman
las divide en tres grados: 1/ cuando es incipiente pero percepti
ble, 2 cuando llega a un milimetro el desplazamiento madximo y

37 cuando la movilidad sobrepasa un milimetro,

~ Transiluminacidn ; Los dientes sanos y bien formados, poseen

una pulpa bien irrigada, tienen upa translucidez clara y diifana

tipica, bien conocida no solamente por los profesionales, gino
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por el piblico en general, Los dientes necrdticos o con trata-
miento de conductos, no sblo pierden translucidez, sino que a -

menudo se decoloran y toman un aspecto pardo, oscuro y opaco.

Utilizando la lampara especial de la unidad colocada detrés del
diehte o por reflexidn con el espejo bucal, se puede facilmente
apreciar el grado de translucidez del diente sospechoso. Tam=-~

bién puede emplearse en ciertas lesiones periapicales.

- Roentgenogramas : En Endodoncia se emplean las placas corrien
teg, especialmente las periapicales, procurando que el diente en
tratamiento ocupe el centro geométrico de la placa y que de ser
posible, el dpice y zona periapical por controlar, no queden en

el contorno o periferia de la placa roentgenografica,

En casos especiales o cuando se desee conocer con mas exactitud
la topograffa cameral, se emplearan las placas y la técnica ine
terproximal, Cuando el tratamiento endodbncico se complementa
con cirugfa, las placas oclusales son muy utiles y en ocaslones

astrictamente necesarias.,

Para obviar en parte la distorsidn, convendrad gque el objetivo ~
principal a controlar roentgepolégicamente en Endodonciay tercio
apical en copductometria, conometria y condensacion, zona peria-

pical, etc., ocupe exactamente el centro de la placa, &rea en la
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gue por lo general la distorsidn es wmenor y por lo tanto la in-

terpretacidn lineal es mds fiel,

Con el foco mas alejado, o sea, con la técnica denominada del
cono largo, paralela o del a&ngulo recto (existen tubos de exten
gi6n para facilitar y simplificar esta técnica), al estar el fo
co a 40 cms. y la incidencia perpendicular al eje del diente y
a la placa se dismihuye la distorsidn y la imagen obtenida es

mas nitida y fiel.

Con el foco a 20 cms., 0 sea, con la técnica corriente denomina
da del cono corto o perpendicular a la bisectriz del angulo for
mado por el eje del diente y la placa, técnica muy extendida y
usada por la mayor parte de los endodoncistas, la distorsidn se
ra mayor y quizas en la periferia menos fiel, pero el hecho de
tener el foco mds cerca y ser mas manejable, permite variar la
angulacidn vertical y horizontal con facilidad, factores que, -
como se verd mis adelante, ayudan a obtener las longitudes mas

convenientes y sobre todo a disociar imigenes superpuestas,

Un aumento ligero de 5%n la angulacidn vertical, permite mu=~
chas veces y especialmente en los dientes superiores, obtener
longitudes roentenograficas casi idénticas a las reales, obje-

tivo en Endodoncia, sobre todo en la placa preoperatoria, de -
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conductometria y de conometria, y ademas, "lleva mds hacia el

centro de la placa la zona apical'. Por este motivo es reco-

mendable eh algunos casos de dientes superiores, emplear la an
gulacidn vertical de 50°en incisivos, 40°en premolares y 30°n
molares. No se trata de una pauta fija, pero la mayor parte -
de los casos necesita esta angulacidn, Por otra parte, la téc
nica del cono corto disocia muy bien los apices del primer pre

molar superior y los de los molares superiores.

Para evitar las imAgenes superpuestas o "asociadas", que com(n
mente se obtienen de los conductos de los premolares superio-
res y de los mesiales en molares inferiores y en general cuah-
do se desee apreciar mejor la luz o anchura de un conducto en
sentido vestibulo~lingual o la interrelacién entre varios ins-
trumentos, conos o conductos de dientes multirradiculares o mo

noradiculares, se modifica la angulacidn horizontal,

La placa ortorradial se hard con el sistema de rutina, o sea,

gon una incidepcgia o angulacidn perpendicular, Ia mesiorradial
modificando de 15° 30°la angulacidn horizontal hacia meeial y
la digtorradial modificando de 1%5°a 30°1a angulacidn vertical y
el cono se dirigird al centro geométrico del diente, Para eyi~

kar, o mejor dicho, para disminuir la légica distorsidn que pue
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de producirse en las placas mesiorradial y la distorradial, se
recomienda qgue el dedo del paciente sostenga la placa (si se -
emplea este método) cerca del borde distal para la placa mesig
rradial y cerca del horde mesial para la placa distorradial,
incluso, puede adaptarse con adhesivo medio rollo de algodén a
la placa en el borde contrario, para asi alejarla ligeramente

de la encia y recibir el haz de rayos con menos inclinacién.

Dado que nho es posible conocer la forma y caracteristicas exagc
tas del 4pice de un diente y que todo el trabajo endoddncico se
verifica con control estricto roentgenografico, se entiende que
al hablar de Aapice se hace referencia al apice roentgenografico
descrito en el plrrafo anterior, o contorno apical del diente,
Aconseja por este motivo obturar los conductos a 0,8mm del - ~

Apice roentgenografico,

Es recomendable fechar y archivar ‘en orden cronolbgico las ge-
cuencias roentgenoldgicas de cada tratamiento, en cada una de

ellas se podrd observar i

a) Estruectura dentaria en sf y su relacidn con el parodonto,
b) Presencia o ausencia de caries,

e¢) Profundidad de caries,
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d) Integridad parodontal.
e) Presencia de lesiones periapicales o laterales.
f) Proporecidn corona-raiz.
g) Nlnero de raices.

h) Namero de conductos.

1) Morfologia radicular.
j) Curvaturas.

k) Hipercementosis.

1) Rafces fusionadas.

m) Obturaciones.

n) Reincidencia de caries,

0) Desajuste de obturaciones,
Be recomienda que las radiografias sean de tres tipos :

a) Ortoradial
b) Mesoradial

c} Distoradial

Be podria hacer con una sola radiografias periapical, empleando
la técpnica de planop paralelos, en piegas donde se sospecha de
dos raices, se tomard una radiografia con la técnica de planos

paralelos y otra distoradial,

Se recomienda también utilizar 1a técpica de planos paralelos
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para la radiografia de diagndstico y para la final.
Durante el tratamiento, tomamos generalmente :

a) Prueba de diagndstico

b) Prueba de conductometria
¢) Prueba de puntas

d) Prueba de obturacidn

e) Obturacidédn definitiva.

Radiografia de Diagnéstico,

1.~ Veremos las lesionhes patoldgicas: tamafio y forma de la -
cavidad o fractura, relacidn caries~pulpa, formacidén de dentina
terciaria, presencia de pulpolitos, reabsorciones interna o ex-
terna, granulomas, quistes, dientes inclusos que pueden producir

erosion apical "dens in dente",

Finalmente se pueden estudiar intervenciones endodbncicas, an-
teriores ohturaciones o momificaciones incorrectag (insuficien-
tes o sobreohturadas), pulpotomias o momificaciones pulpareg =
que fracasaron, lesiones periapicales diversas y reparaciopes -

mids o menos regulares de cirugia periapical,

2,~ Conductometrfa, Es el roepntgenograma obtenido para medir




0 mensurar la longitud del diente y por lo tanto del conducto,
se obtiene después de insertar en cada conducto una lima o en-
sanchador, procurando que la punta del mismo quede a 0,8 - 1 mn

de &pice roentgenografico.

BEn dientes posteriores o de varios conductos, se haran varios
roentgenogramas, cambiando la angulacidn horizontal (ortorradial,

mesiorradial y distorradial).

3.~ Conometria. Es el roentgenograma obtenido para comprobar
la posicidn del cono de gutapercha o plata seleccionado, el --

cual deberd alojarse a 0.8 - 1 mm del apice roentgenografico,

En los dientes con varios conductos, después de insertados ca-
da uno de los conos seleccionados (principales), se hardn varios
roentgenogramas, cambiando la angulacidn horizontal (ortorradial,

mesiorradial y distorradial).

La conometria al igual gue la conductometria podra repetirge -
lag veces que se estime nocegarias, hasta verificar que no puw~
diendo progresar mas en sentido apical, se encuentran en el luy-

gar correcto aptes indicado,

4,~ Condepsacion, Mediante este roentgenograma, se comprueba

51 la obturacidn ha guedado correcta, especialmente en su ter-
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cio apical, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el limi=-
e prefijado, ni dejar espacios muertos subcondensados. De es
a manera y de ser necesario, podrd rectificarse la obturacién

‘cuando ho haya quedado como se habia planeado.

.~ Postoperatorio inmediato. Llamada también de control d
obturacidn. En realidad tiene los mismos objetivos que la an-
terior, o sea, evaluar la calidad de la obturacidn conseguida,
pero posee un cardcter definitivo a partir del cual se compr o=

bara ulteriormente la reparacion.

Como se hace después de quitar el aislamiento de grapa y dique
ofrecerd ademds una vision de los tejidos parodontales o de so
porte y de la obturacién cameral, datos que en la placa de con
densacién no son visibles, debido a la superposicién de la gra

pa metdlica,

.~ Se podra archivar en un futuro placas de postoperatorio -
mediato (6,12 y 24 meses), que indicaran los procegos de gipa-

trizacion o reparacion,

cua o la conductoterapia es complementaria por la eirugfa o
parodoneia, se hardn las placag necesarias para controlar cada

uno de los pasos yerificables por los rayos Roentgen, como pug
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den serlo el legrado periapical con eliminacidn de la sobreob-
turacidn intencional, un implante endodéncico, una amputacidn

radicular, etec., por supuesto estas intervenciones necesitaran
unh estricto'control postoperatorio roentgenogréfico, hasta com

probar la total reparaciodn.

Muchas veces el roentgenograma como elemento semioldgico nece-
gitara de contrastes especiales, como sucede introduciendo conos
de gutapercha en trayectos £istulosos o en bolsas periodonta=-
les, Otras veces se podrd inyectar en trayectos fistulosos o

cavidades quisticas diversos productos conteniendo yodo,

Los roentgenogramas serdn archivados en el chasis de cartdn o
plédstico y seriados por riguroso orden cronoldgico, de cada una
de las secuencias optenidas durante el tratamiento preoperatorio
( o de diagndstico), conductometria, conometria, control de con
densacidn y postoperatorio inmediato. Es conveniente dejar es-
pgcio para archivar y en un futuro los controles postoperatorios
de reparacidn que deberan tomarse a los 6, 12 y 24 meses de la

obturacibn de copductos,

En el reverso constardn las fechas de comiengo y fipalizacién -
del tratamiento, las de cada asistencia y las de la lectura de

los cultivos. Se hard una expogicidn detallada de lo ejecutado
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en cada asistencia, de la evolucidn clinica durante los dias
que median entre dos citas y del resultado de la siembra en el

medio de cultivo empleado.

Pruebas Eléctricas.

Hay que tener un aislamiento parcial, colocar el electrodo en-

tre el tercio medio y gingival, usando pasta de dientes como -

electrolito.

Es importante que la corriente eléctrica sea constante -e ir au~

mentandola paulatinamente.

La respuesta puede ser sensacidn de destemplanza, aumento de

calor o un toque,

Primero se realiza en un diente testigo, para después ir con el

diente enfermo,
El vitaldmetro s0lo sirve en dientes con vitalidad pulpar,

En esta prueba, los {ndices de respuesta entre pacientes y pa-

clentes, van a variar debido al umbral del dolor,

En dienteg hiperémicos, la respuesta serd antes del umbral, en
cambio, en piezas con procesos irreversibles, ésta se presenta

ra después del umbral.
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Dientes recién erupcionados no van a responder al vitalodmetro.
Dientes jovenes recientemente traumatizados tampoco responderan.

Si hay saliva, por minima que sea, la respuesta serd la del dien

e adyacente.

No debe hacerse sobre amalgamas o restauraciones de oro; porgue

no habra respuesta.

No debe tocarse ninguna restauracidn adyacente al tejido gingi

val,

Dientes que posean corohas completas, no se puede hacer nada por

el material que sirve de aislante junto con el cemento,

Los dientes que tengan mayor espesor de esmalte y dentina, da-

ran respuestas con ligera variacién,

Dientes con problemas tales como amelogenesis,
Ia dentina reparativa también c¢ausa variaciones,
Dientes hipersensibles responden antes,

Dientes con inflamacibn aguda, requieren mayor chogue que los

otros,
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Dientes con inflamacidn crdnica, responden mds tarde.

Pruebas térmicas : Se puede utilizar frio o calor.

La técnica mejor es emplear trocitos de hielo del refrigerador,
o mejor atn el obtenido con carpules de las empleadas en aneste

sia, llenas de agua que al congelarse y luego ser llevadas a la

boca resumen gotas muy frias sobre los dientes.

También se puede utilizar una torunda empapada en agua helada o
simplemente una inyectadora con agua muy fria, para proyectar -

un pequefio chorro sobre el diente a explorar.

El nebulizador de cloruro de etilo puede ser 0Util, pero su uso

88 excepoional.

La reaccidn al calor puede obtenherse utilizando gutapercha ca-

liente y también un brufiidor llevado a la llama.

l.a gutapercha deberad calentarse poco cuando se utilice como ~
prugba térmica y como puede dilatar el waterial infeccioso cop

tenido en la pulpa, eg preferible usar el cloruro de etilo,

Ia desventaja de los dos métodes térmicos, es la dificultad de

medir en cifras el estipulo empleado,
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Exploraciones mecanicas. La respuesta dolorosa obtenida al --

irritar con una sonda exploradora, cucharilla o fresa redonda

lag zonas més sensitivas como la caries profunda prepulpar, la
unidn amelodentinaria y el cuello del diente, constituyen una

prueba fehaciente de vitalidad pulpar. Esta maniobra facil de
lograr en grandes cavidades, puede tomarse dificil en aguellos
dientes integros y sin caries, pudiendo preparar cuidadosamen-
te una cavidad con una fresa numero 1 hasta obtener la respues
ta por la cara lingual, para obturarlo o anexarla a la cavidad

principal segin fuese el resultado,

Prueba anestésica. Es muy pradctica aunque excepcional y aplica

ble cuando el paciente no sabe localizar el dolor que se le irra
dia a todo un lado de la cara. Por ejemplo, una angstesia pté~
rigo-mandibular si calma el dolor, demostrara que el diente cau
sal es del maxilar inferior, dos o tres gotas de anestesla in--
filtrativa a nivel de un diente sospechoso deberd disminuir o

calmar la odontalgis intensa, etc,

Exploracion figlométrica, Bon nuevos métodos, actualmente en

investigacidn y no llevados ain a la prActica geperal, Uno de
ellos consiste ep un control electrbpico mediante termistores,

que al recoger cambios mipimos de la temperatyra pulpar, son ip
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terpretados como el comienzo o evolucidn de diversas inflamacio
nes pulpares. Otro consiste en una fotocélula que muestra los

fendmenos dinamicos de la pulpa sana o enferma.

Vitalidad clinica.

El "crie" se utiliza cuando tenemos sospecha de evaluar o ho =~
la vitalidad de un diente. Usamos primero el cric cementario,
donde se frotara el explorador contra el cemento hasta que haya
un cric. Si hay respuesta el diente es vital, si no hay respues

ta el diente es no vital.
Tenemos pruebas complementarias de diagndstico como gon @
DENTINARIA

Se hace en caso donde existan coronas completas de piezas donde
se sospecha de una necrogis. Sin anestesia, se prepara una ca-
vidad clase I y si el paciente no siente nada, es que el diente

ha sufrido una necrosis,

PUNCION ASPIRADORA,
CULTIVOS,

FROTIS,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En nuestra prdctica como odontdlogos clinicos, tenemos gue to-
mar decisiones diagnosticas acerca de lesiones periapicales ra
diolGecidas. Gran parte de estas radiografias son el resultado
de la destruccidn &sea secundaria a la degeneracidn pulpar.
Sin embargo, las areas radiolicidas en la regidn apical de un
diente también pueden ser la manifestacidén de cambios dseos -

que van desde variaciones anatdémicas hasta neoplasias.

Antes de analizar el aspecto radiografico de los procesos pa-
toldgicos, es necesario conocer y entender la anatomia normal
de los maxilares, tal como aparece en las radiografias denta--
les. Este conocimiento de la anatomia normal servird como pun

to de partida al dentista para conocer las anomalias.

Los egpacios medulares en la parte posterior del maxilar infe~
rior varfan de tamafio de una persona a otra. El hueso Lrabecu
1ar.es menog grueso que en la parte anterior del maxilar infe~
rior, lo cual produce el congiguiente epsapchamlento dé loe eg
pacios medulares, Generalmente estos espaclios medulares apare
cen como Areas radioliicidas asociadas copn las rafices molares
inferiores y pueden llevar al diagnbstico errbneo de afeccidn

apical.
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Debido a su proximidad con las raices de los molares y premo-

lares superiores, los senos maxilares son confundidos a veces

con enfermedades periapicales.

Antes de que ocurra el cierre de las raices en desarrollo, se
puede observar una zona radiolicida en la punta de la raiz. -
La comprobacidn de edad dental del paciente y de la culpa de

erupcidn, descarta el diagnbstico de enfermedad apical.

En las radiografias, tanto el conducto como el agujero incisivo,
pueden aparecer como areas radiolGeidas relacionadas con las -

raices de los incislvos centrales superiores.

Las dreas radiolicidas bilaterales relacionadas con los Apices
de los incisivos laterales superiores, presentan el mismo aspec

to radiografico,

En las radiografias el agujero mentionano aparece a menudo a -
nivel de los apices del primero o segundo premolares inferiores,
aungue el tamafio del agujero es bastante variable, siempre se
encuentran trabéculas bseas deptro del Arep radiolficida. EL ~
conducto alveolar inferior, posterior al agujero mentoniano, ~
puede aparecer como gona radiglicida sobre las raices de los mg

lares inferiores, Para eyitar errores y confusion en esta re-
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riapical. Otros signos radiogrdficos que han de tomarse en -
cuenta son: caries dentales profundas, grandes restauraciones,

resorcidn radicular (interna y externa) y fractura radicular.

Fs importante saber que la presencia de una lesidn radioltcida
después de un tratamiento endodéntico no implica necesariamente

un fracaso del tratamiento,

Aunque el diagndstico deferencial radiografico entre periodon-
titis apical y quiste radicular es dificil, si no imposible, -
muchos odontdlogos consideran que se trata de quiste cuendo el
tamafio de la lesidn es superior a 1l cm. y presenta bordes den--
sog de corteza, Sin embargo, algunos quistes radiculares pueden

presentarse también como &reas radiolicidas difusas,

LESIONES INFLAMATORIAS BENIGNAS

Cualquier infeccidn osea puede producir una lesidn radioldeida

que afectard el apice de un diente vital,

En paqientas con enfermedad periodontal grave, también pueden
ohservarse lesiones apicales aparentes. Debido a la falta de
soporte dseo y al consiguiente tratamiento oclugal, el espacio
del ligamento perigdontal se halla engrosado y puede haber ro-

tura de la 14mina dura asociada con diente vital., La explora~
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gidn, el dentista debe hacer las exposiciones con angulaciones
corvrectas y orientar debidamente las radiografias para intexrpre

tarlas de manera adecuada.

En la parte anterior del maxilar inferior, la depresidon linqual
puede aparecer como area radiollicida sobre los dpices de los -

incisivos inferiores.

Una zona radioldcida discreta y relacionada con el maxilar in-
ferior, corresponde a la depresién de desarrollo de la glandula
salival (cavidad Osea esltdtica). Por lo general, aparece como
drea radiollcida por debajo del conducto alveolar, Sin embargo,
una angulacidn incorrecta puede proyectar esta zona sobre la -
raiz de un molar o premolar, Es un defecto del desarrollo del
hueso que contiene tejido de la glandula salival y que no re--

gquiere tratamiento,

LESTONES ABOCIADAS CON DIENTES DESVITALLZADOS

las lesionep radioldeidas a nlvel de los dpices de dientes deg

vitalizados, son caracterigzadas por sigpos radiograficos como
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, rotura

de la lamina dura y desorganizacién consiguiente del hueso pe~
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cidn cuidadosa con sonda y las pruebas de vitalidad proporcio-
nan la informacidn necesaria para establecer un tratamiento de
finitivo y adecuado. La periodontosis (periodontitis juvenil)
es una enfermedad inflamatoria de etiologia desconocida gue pro
voca desgtruccidn dsea gue puede manifestarse como lesidn radio

lGcida, afectando los &dpices de dientes vitales.

TUMORES BENIGNOS Y PROCESOS TUMORIFORMES

Las displasias periapicales del cemento (cementoma) suelen apa
recer en forma de lesiones radiolicidas, afectando el apice de
diente o dientes vitales. Generalmente esta enfermedad ataca
los incisivos inferiores y es mads frecuente en las mujeres que
en los varones, Las lesiones radiograficas pasan por tres eta
pas, de las cuales la primera es la radiolucidez, la segunda es
una combinacidn de radiolucidez y radiopacidad, en tanto que la
tercera es totalmente radiopaca. Cuando se sospecha que una -
1esi6n es una displasia periapical del cemento, es necesario -
efectuar pruebas pulpares del diente para confirmar su vitali-
dad y, después, limitarse a vigilar la evolucidn de las lesio~
neg por medio de radiografias tomadas a intervalos determinados
qué, generalmente, sop de tres meses, seis meses y un afoy pro

siguiendo después el estudio radiografico hasta que el proceso
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se estabilice y no se observen otros cambios radiogréficos. -

En la mayoria de los casos no es necesario otro tratamiento.

La displasia fibrosa produce lesiones Oseas que pueden limitar

lesiones apicales radiolicidas.

Los quistes odontogénicos y de desarrollo, aparecen en las ra-
diografias como &reas radiollicidas relacionadas con las raices
y apices de dientes vitales. Estas lesiones son producto de la
degeneracidn quistica de restos epiteliales y, por lo general,
no estdn como uh proceso inflamatorio, a menos de ocurrir una
lesidn secundaria. Segin sea el caso, se presenta como radiolu
cencias uni\o multiculares. Estos quistes provocan dilatacidn
O6sea y movimiento de los dientes., La aspiracidn del quiste es
un procedimiento Util para ayudar a establecer el diagnéstico, -
En la mayoria de los casos, los dientes relacionados con quig--

tes odontbgenos y de desarrollo conservan su vitalidad.

Los quisgtep del primordio (o quistes primordiales) surgen de -
la degeneracibdn quistica de un folfculo depntal en desarrollo,

antes de la formacidn del diente, Por lo tanto, eptdn asocia-
dos con dientes faltantep o nacen en dreas donde suelen encons
trarse dientes supernumerarios (o sea, parte interior del maxi

lar superior, Area premolar inferior), El queratiquiste, upa




forma de quiste primordial, surge en sitios similares y presen
ta un aspecto radiografico idéntico. Sin embargo, su diagnhos-
tico patoldgico es distinto, debido a su elevado indice de re-
cidivas. Los quistes dentigeros se presentan cuando la degra-
dacidn quistica ocurre después de la formacidén del diente. E1l
diagndstico de quiste dentigero se presenta cuando la degenera

cidn quistica ocurre después de la formacidn del diente, El =

diagndstico de quiste dentigero no es dificil, disponiendo de
radiografias adecuadas, los problemas suelen surgir cuando las
radiografias de aleta de mordida o las placas periapicales de
angulacidn incorrecta muestrah Areas radioldcidas uni o multi
oculares superpuesta a las rafces de dientes vitales erupciona-

dos,

Cabe mencionar también otras formaciones quisticas como son los
quistes del conducto incisivo, los quistes globulomaxilares y
mandibulares medios, Sin embargo, en las radiografias, un quig

te radicular puede simular un quiste globulomaxilar,

Bl quiste Gseo traumdtico es upa lesidn Osea gquistiforme que -
suele egtar asociada con las ralces de mds de upn diente vital,

Esta lesibn representa un defecto béseo relativamente hueno, con

tes,
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El granuloma central de células gigantes es una lesidn dsea pa
recida al tumor que puede afectar las raices de dientes vita--
les. En las radiografias las lesiones aparecen como zohas ra-
diolicidas con bordes irregulares y aspecto de "burbujas de ja
bon", dentro de estas Areas se abservan también trabéculas dseas
finas o gruesas. Esta lesidn puede provocar resorcidn extensa

con expansion del hueso y movimientos de los dientes.

Como el ameloblastoma se encuentra generalmente en la parte pog
terior del maxilar inferior, su asociacién con las raices de mo
lares y premolares es muy frecuente. En la mayoria de los pa-
cientes el diente permanece vital. El aspecto radiogridfico -~
puede ser uni o multilocular, el movimiento de los dientes y la

dilatacidn del hueso son signos comunes.

El diagnbstico diferencial entre los tumores benignos formado-
res de hueso y las lesiones apicales inflamatorias, suele basar
ge en la presehcia de masas radiopacas, Sin embargo, en las -
primeras etapas del fibroma osificante (y del fibroma formador
de cemento) se puede ohservar upa lesion relativamente radioli-

cida,

Los otros tumores centrales benignos originados en los tejidos

blandos son bastante raros.




La histiocitosis pertenece a un grupo de enfermedad de etioloqia
desconocida. n las radiografias de los maxilares, las lesiones
de este grupo aparecen como areas radiollcidas, siempre relacig

hadas con algiin diente.

TUMORES MALIGNOS

Los tumores malignos de los maxilares son generalmente poco frg
cuentes. Sin embargo, cuando ocurren, no es raro encontrar sin
tomas como dolor, hinchazén y movilidad que indican que también
los dientes estdn afectados. Un retraso en el diagndstico y -
tratamiento puede poner en peligro la vida del paciente. Aun-~
que en la mayoria de los casos los tumores malignos se caracte-~
rizan por crecimiento rdpido y destruccidn Osea extensa, a veces

Bu crecimiento es lento e incidioso con destruccidén Ssea modera

da,

TECNICA DIAGNOSTICA

cuando el dentista se halla frente a un problema de diagndstico

diffcil, con radiografiae periapicales que muestran radiolucidez,

es importante establecer un modo de pensar ordenado para llegar
un diagndstico defipitivo antes de iniciar el tratamiento, ~

Muchos dentistas tienen la costumbre de concentrar toda su atepn
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cién en un signo, sintoma o sombra radiogrdfica obvios, sin to

mar en cuenta o incluir otros factores etioldgicos potenciales.

Los pacientes acuden al consultorio del dentista, no especiali
zado, ya sea para hacer un examen radiogridfico sistemidtico o -
por que presenta sintomas sugerentes de inflamacidén de origen
dental. Cuando el paciente presenta sintomas de origen dental,
se realiza un estudio con una o varias radiografias. Cabe se-
flalar que muchas veces el dentista emprende tratamientos irre-
versibles habiendo tomado sblo una radiografia, En la mayoria
de los casos, una sola radiograffa proporciona informacién insu
ficiente para establecer un diagnodstico definitivo. Una vez -
establecido el diagndstico radiografico de lesién apical, el -
dentista debe utilizar criterios radiograficos especificos pa-
ra descartar causas no odontogénicas, Ademds de estos criterios
radiogrdficos espec{ficos, el dentista debe efectuar exdmenes y
pruehas habituales de vitalidad (calor, frio, electricidad y -
percusion), 8i el diente estd desvitalizado y los criterios ra
diograficos son compatibles con una lesidn apical secundaria o
degeneracién pulpar, el dentista puede ipiciar un tratamiento

endoddntico apropiado,

La mayoria de las lesiopes radiolicidas a nivel del 4pice de ~
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un diente son el resultado de la muerte de la pulpa y de la con
siguiente alteracidn del hueso apical. Sin embargo, muchas le-
siones cuya causa no es la degeneracidn pulpar pueden aparecer
como lesiones radiolOcidas relacionadas con el &pice de un dien
te. Al hacer el diagnéstico de una lesidn periapical, el clini
co debe tomar en cuenta las variaciones anatdmicas, la inflama=-
cidn asociada con un diente desvitalizado, los procesos infla-
matorios benignos, los procesos tumorales o tumoriformes benig

hos y, finalmente, la posibilidad de un tumor maligno.

Para el diagndstico diferencial es hecesario disponer de una ~
base informativa adecuada, incluyendo la descripcibn detallada
de los sintomas del paciente, asi como el signo principal, re-
visidén de los antecedentes médicos y estado general de salud,

resultados de las pruebas de vitalidad y slgnos encontrados du

rante un examen cuidadoso de cabeza y cuello,

Bl dentista nunca pecard de demasiado prudente cuando los sig-
nog y datos reunidos no confirmen su propia impresién clipica

de granuloma o quisgte dental, por ejemplo,

Con frecuencia se ven radiografias donde caries profupdas o grap
des regtauraciones son concomitantes con un engrosamiento de el

ligamento periodontal y rotura de la lamina dura y, dado estos
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signos radiogrdficos, se hace el diagndstico de diente desvita
lizado sin mucha discusidén ni duda. Sin embargo, hay muchas -
lesiones que pueden participar en la rotura de la lamina dura,
el engrosamiento del ligamento periodonal y la resorcidn radi-
cular externa, Algunas de estas lesiones como el sarcoma osted
geno tiene secuelas graves y necesitan un tratamiento intensi-
vo. Los signos radiogréficos tomados solos, fuera del contex-
to del padecimiento, no tiene valor diagnbstico. El dentista
debe correlacionar los diagndsticos con los sighnos radiogr&fi-
cos encontrados: esta combinacidn permite establecer un diagndg
tico que servirad para determinar el tratamiento, También es -
importante saber gque, aungue el diente esté desvitalizado y pre
sente signos radiograficos de degeneracidn pulpar, la lesidn -
radiolGclda vista a nivel del apice, puede ser causada también

por otro proceso patolégico,
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EQUIPO E INSTRUMENTAL

En Bndodoncia se emplea la mayor parte del instrumental utili-
zado en la preparacidn de cavidades, tanto rotatorio como ma=-—
nual pero existe otro tipo de instrumentos disefiados exclusiva
mente para la preparacidn de la cavidad pulpar y de los conduc

tos.

En cualquier caso, el silldn dental, la unidad dental provista
de baja y alta velocidad, la buena iluminacidn, el eyector de
saliva y el aspirador guirirgico, en perfectas condiciqnes de
trabajo, seran ldgicamente factores previos y hecesariogs para

tratamiento de conductos.

Puntas y Fresas, Las puntas de diamenta cilipdrico o troncoco

nlcas, son excelentes para iniciar la apertura, especlalmente
guando hay gue eliminar esmalte., En su defecto, las fresas -
similares de carburo de tungsteno a alta velocidad pueden ser

muy dtiles,

Ademds de las frasas cilipdricas o troncocdnicas, las mle em~
pleadas ep Endodoncia son las redondss, desde el No, 2 al No,
11, siendo conveniente disponer tanto de las fresas de friccién

o turbina de alta velocidad como de las de paja velocidad, sin
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olvidar gue aungue corrientemente se emplean de carburo de -
tungsteno, el uso de las fresas de acero a baja velocidad re-
sulta en ocasiones de gran utilidad al terminar de preparar o
rectificar la camara pulpar, debido a la sensacibn tdctil que

se percibe con ellas.

Sondas Lisas. Llamadas también exploradores de conductos, se

fabrican de distintos calibres y su funcidn es el hallazgo y
recorrido de los conductos, especialmente los estrechos. 5u
empleo va decayéndo y se prefiere hoy eh dia emplear como tales
las limas estandarizadas del No. 8 y No. 10, que cumplen igual

cometido,

Sondas Barbadas, Denominadas también tiranervios, se fabrican

en varios calibres: extrafinos, finos, medios y gruesos, pero
moderadamente algunas cagas manufactureras, han incorporado el
cddigo de colores empleado en los instrumentos estandarizados
para conocer mejor su tamaffo, Antiguamente se fabricaban para
montar en up mango largo intercambiable, pera hoy en dia se ma
nufacturan con el mango metdli o o pléstico incorporado y en
modelos cortos (21 mm) o largos (29 mm), con una longitud total

aproximada de 31 mm y 50 mm, respsctivamente,




Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongaciones
laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en =-
los restos necroticos por eliminar, pero se adhieren a ellos -
con tal fuerza que en el momento de traccidn o retiro de la son
da barbada, arrastra con ella el material de los conductos, =-

bien sea tejido vivo pulpar o material de escombro.

Instrumentos para la Preparacidh de los Conductos. Estan des=~

tinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes de los condug
tos, mediante un metddico limado de las mismas, utilizando los

movimientos de impulsidh, rotacidn, vaivén y traccién.

Los principales son cuatro : Limas tipo K, Ensanchadores o -
Escariadores, Limas Hedstrom o Escofinas y Limas de Plas o de

Cola de Ratodn.

Se fabrican con vastagos o espigas de acero comin o de acero =
inoxidable, de base o seccidn triangular o cuadrangular (pir§-
mides de gran altura) que giran, crean un borde cortante en for

ma de espiral continua, que es la zona activa del instrumente.

Los mas empleados en Endodoncia son limas y los ensanchadores

9 escariadores, los cuales se diferencfan entre si ;

1,~ Las limas tienen més espiras por mm (1 1/2 a 2 L/4 espiras
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por mm), oscilando de 22 a 34 espiras en total de su longitud
activa, mientras que los ensanchadores tienen menos (1/2 a 1 -

por mm), oscilando de 8 a 15 espiras en total de longitud acti

va.

2,~ Aunque los fabricantes pueden fabricar todos los instrumen
tos de base o seccidn triangular, por lo general las limas son
manufacturadas con seccidn cuadrangular, mientras gue los en--
sanchadores se hacen con seccidn triangular. No obstante y de
bido a la dificultad técnica de fabricar los ihstrumentos de -
bajo calibre (1 al 3 convencionales y 10 al 25 estandarizados)
con seccidn triangular, se hacen sistemdticamente con seccidn

cuadrangular,

Se denominan instrumentos K o convencionales a los inicos que
se fabricaban hasta hace diez afios, y numeracién convencional
a la empleada para designar el ancho o calibre de cada instru-
mento con numeros relativos del 1 al 6 para conductos corrien-
tes y del 7 al 12 para conductos muy anchoes, 18 numeracién va
pefialada en el instrumento con la eifra correspondiente y otrase
veces se emplean rayag o cbdigos para diferenciarlos, BSe han
empleado mucho mids de los del tamafio corto o B, que los largos

o D,
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Instrumental Estandarizado. Las investigaciones de Ingle 20 _

1

1955, Green 4 y Lindskog (citado por Ingle y Levine23)-l957, de
mostraron lo que ya era opinidn general de muchos endodoncistas,
o sea, que los instrumentos convencionales eran irregulares en

su fabricacidn y carecian de uniformidad en el aumento progre-

sivo de su tamafio, didmetro y conicidad, cada marca los ofrecia
distintos, a veces habia diferencia entre la lima y el ensancha
dor del mismo nimero, existia demasiada diferencia entre los ni

meros 3 y 4 y poca o nihguna relacidn entre los instrumentos y

las puntas o conos destinados a la obturacidén de conductos.

Elaborados los nuevos instrumentos, segin las normas dictadas -

23

por Ingle y LeVine“”, fueron aceptados en 1962 -por la Asociacidn

18, publicando Ingle®? -1961-, la tég

Americana de Endodoncistas
nica estandarizada, Desde entonces la aceptacidén de instrumen-~
tal material y técnica estandarizada ha sido universal y casi -~

todas las casas (horteamericanas, suizas, alemanes y francesas)

que loe fabricaban,

La fOrimula con hase matemdtica para su copstruccibn tiene las

giguientes normas

1,~ La numeracidn de los instrumentos va del 8 al 140, pumera-

eidn que corresponde al pimero de centésimas de milimetro del
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didmetro menor del instrumento en su parte activa, llamado DI,

2.~ Bl diametro mayor de la parte activa del instrumento, lla
mado D2, tiene siempre 0.3 mm mds que el didmetro menor o D1,
Yy se encuentra exactamente a 16 mm del mismo.

D2 = D1 + 0,3mm y Dl a D2 = 16 mm,

3.~ Cada instrumento tendrd la misma uniformidad en el incre--
mento de su conicidad a lo largo de su parte activa o cortante

del 16 mm, segin la férmula

fl

D2 —— DI 0.3 mm = 0.01875 mm/mm
Longitud entre D2 y D1 16 mm

4,- BExisten varios tamafios, todos ellos siguiendo las normas
anteriores citadas y por tanto con la misma conicidad eh gu =~
parte activa o cortante, EL primero o niimero 8, fabricado pos
teriormente a los demds, centésimas de milfmetro en su didme~
tro menor y 38 en el mayor, el segundo es el No, 10 y a partir
de 81 siguen los demds con un aumento hasta el No, 60, luego

el aumento es de 1 décima de milimetro hasta el No, 140,

Mungue todos los instrumentos estandarizados se cifien a las -~
Qiﬁ?amwmm

cuatro pormas arriba indicadas, pueden tener diferepte longi-

tud para facilitar el trabajo clinico,
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La identificacidn de cada instrumento se hace por el nimero
que tiene marcado en el tacdn del manguito o bien por series
de seis colores, que se repiten cada seis nlGmeros y permiten
una vez aprendidos, una identificacidén a distancia. Este sis~-
tema de cdédigo de colores resulta muy practico, pero por razo-
nes de indole comercial, se ha complicado al aparecer distin=-
tos cbddigos : el universal, aceptado por la mayor parte de las
casas manufactureras, el de aspecto o arco iris presentado por

la casa Star y de la casa Micro-méga.

Entre las marcas mds conocidas como fabricantes de ingtrumental
estandarizado se encuentran : Kerr, Star, Schewd, Premier y =~
Unién Broach (norteamericanas), Zipperer, Komet y Anthaeos (alg

manas), P.D., Vevey (Maillefer) (suiza) y Micro~-méga (francesa).

Instrumentos con Movimiento Automatico., Existen ensahchadores

de la misma numeracibn que la convencional, con movimiento rota
torio continuo, para pieza de mano y contradngulo, pero su uso
eg muy restringido, debido a la peligrosidad de crear falsas ~

vias o perfornciones laterales e incluso apicales,

Los Llamados taladros de Gates se fabrican de diversos tamafios
y son utiles en la reectificacidn o ampliacién cénica de la en-

trada de copductos, siendo su aceidn similar a las fresas de




llama, piriformes o de pimpollo,

n los Gltimos afios han aparecido dos aparatos con movimiento
automatico de instrumentos para conductos, ellos son el Giroma

tic (Microméga) y el Raer del Dr. Binder (W&H).

El Giromatic (microméga) es un aparato en forma de contradngu-
0, que proporciona un movimiento scilatorio de un cuarto de
cirqulo'(90°), retrocediendo al punto de partida, a los instru
mentos especificamente disefiados para su uso, denominados en -
Bu preseqtacién original "alésoirs", o sea, aisladores. Estos
‘instrumentos est@n destinados al hallazgo y ensanchado de con=
ductos, tiene la forma de una sonda o lima barbada y la casa -
manufacturera los fabrica en cuatro calibres: extrafinos, xxxx
finos, X finos y medisanos, que corresponden, segin el catflogo
original a los calibres 1, 3, 6 y 8 de la casa Micro-méga, las

longitudes son de 21 y 29 mm,

Por otra parte el Giromatic necesita pars su uso, el conocimiepn
to de la especialidad, el de la anatomia pulpar y amplia expe~

jencia en preparacibn de conductos,

El V&H Racer, disefiado por Binder, es un aparato también en -

forma de contradngulo, en el cual se puede montar fAcilmente
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cualquier tipo de lima convencional. El movimiento rotatorio
es transformado en un ligero movimiento circular de 45°, combi

nado con otro en sentido vertical de 2 mm de amplitud.‘

Instrumentos para la Obturacidn de Conductos. Los principales

son los condensadores de uso manual y las espirales o lentulos
impulsados por movimiento rotatorio. También se pueden incluir

en este grupo las pinzas porta-conos.

Los condensadores, llamados también espaciadores, son vastagos
metdlicos de punta aguda, destinados a condensar lateralmente
‘lcs~m@xerialgglde obturacion (puntas de gutapercha especialmen
te) y a obtener el espacio.dééesario para seqguir introduciendo
nuevas puntas. En ocasiones se emplean como calentadores ( o

"heat carrier", palabra sugerida por Schilder3?

~Boston, 1967)
para reblandecer la gutapercha con objeto de que penetre en ==
los conductos laterales o condense mejor las anfractuogldades

apicales,

Be fabrican rectos, angulados, hiangulados y en forma de bayon
neta. Cada eaes Lo presenta con su peculiar numeracién, siep
do los mAs cenocidos y recomendables los Nos, 1, 2, y 3 de Kerr
y cuando se desee hacer un prolijo trabajo de condensaeibn en
copductos estrechos y en molares, deben usarse el No, 7 de Kerr

y el Starlite ¥G-DG-16,
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Los obturadores, son vdstagos metdlicos con punta roma de sec
12 r ’

cion circular y se emplean para empacar el material de obtura

cidn en sentido corono-apical. Se fabrican en igual tipo y =~

numeracidn similar a la de los condensadores.

Las espirales o lentulos son instrumentos de movimiento rotato

rio para pieza de mano o contraangulo, que al girar a baja ve~

locidad (se recomiendan 500 r.p.m. e incluso el empleo de reduc
tores de velocidad) conducen el cemento o el material que se

desee en sentido corono-apical.

Ademds de usarse para derivar la penetracidn de las pastas o -
cementos de conductos, son muy Qtiles para la colocacidn de
pastas antibidticas y para la asociacidn corticosteroides-anti
bidticos, a pesar de existir un consenso general de que deben

usarse a baja velocidad,

Las pingas porta-conos siryen como gu hombre lo indica, para
llevar los conos o puptas de gutapercha y plata a los conduc-
tos, tanto en la tarea de prueba como en la obturacidn defini-
tiva, la boca tiene 1a forma precisa que le permite ajustarse
a la base conica de los copnog y pueden ser de presidp digital,

con geguro de presibn o de foreipresion, como los diseflados eg

pecialmente para copos de plata, fabricadas por la mayor parte




de las casas productoras,

Puntas de Papel Absorbente. Se fabrican en forma cbnica con -
papel muy absorbente, en el comercio se encuentran de tipo cop
vencional, en surtidos de diversos tamafios y calibres, con el
inconveniente de que al tener la punta muy aguda penetran con
facilidad més alld del apice, traumatizando la regidn transapi
cal, lo que obliga muchas veces a cortar la punta antes de su
uso. Por ello es mucho mejor usar el tipo de puntas absorben~
tes estandarizadas, que, al ajustarse a las normas antes expueg
tas, se cifien a la forma del conducto gque se ha preparado con
anterioridad y se adaptan casi exactamente a las paredes del
mismo, actuando ldgicamente con méds eficiencia en todas las fun
clones a ellas encomendadas. Se encuentran en los tamafios del
10 al 140 gsiendo las de mayor calibre las que en Endodoncia

infantil dan espectacular rendimiento,
Oc emplpan para los sigulentes fines :

1,~ Ayudando ep el descombro del contenido radicular al retirar
cualquier contenido himedo de los conductos como sangre,
exudados, fArmacos, restos de irrigacidn, pastas flufdas,

etao,

2,~ Para limpiar y lavar los conductos, humedecidas en agua oxi




genada, hipoclorito de sodio, suero fisiolbgico, etc., con
los tipicos movimientos de impulsidn, traccidn e incluso
rotacion,
+~ Para obtener muestras de sangre, exudados, trasudados, etc.

al humedecerse con los mismos y sembrarlas en medios apro-
piados de cultivo.

4.~ Como portadoras o distribulidoras de una medicacidn sellada
en los conductos o bien actuando como émbolo para facilitar
la penetracidn y distribucidén de pastas antibidticas, corti
cogteroides, etc.

5,~ Para el secado del conducto antes de la obturacidén (opcio-
nalmente pueden llevar antes alcohol timolado, xilol o clg

roformo).

Eetuche de Endodoncia, Es una cajita metalica de forma rectan
gular aplanada y dividida en varios compartimientos o gavetas,
destinadas a la esterilizacidn y guardar el instrumental espe-

o{fico de Endodoncia,

Be fabrican de diferentes tamaiios y cada autor o Universidad -
acostumbka a8 digeflar el modelo que cree mejor, existiendo en ~

el comercio infinidad de ellos,

El estuche de Endodoncia, esterilizado en seco, s50lo debera ~
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abrirse para extraer de él el instrumental o;material,de cura
que se necesite para el uso inmediato o para colocarlo sobre -
la mesilla aséptica, procurando en todo momento evitar la con:

taminacidén de su contenido.
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CAPITULO XIII

ASEPSIA -~ ESTERILIZACION




ASEPSIA - ESTERILIZACION

Los' instrumentos endodénticos son utilizados para tratar los
tejidos blandos pulpares que contienen una red sanguinea y -
aguellos. jue se hallan mis alla del dpice. Esto exlge el uso
de-.instrumentos esterilizados para evitar las infecciones cru
zadas transmitidas por la bsangre, especialmente la hepatitis
» También forma parte del tratamiento endodéntico la dismi»
nucién o eliminacién de bacterias e irritantes en los conduc-
tos radiculares para gue los tejidos periapicales puedan ven-
cer la infeccidén que podria estar presente, y asgsi proteger --
contra una infeccién ulterior, durante el tratamiento y des-
pués de obturar el conducto y, finalmente, para acelerar la

curacibn periapical.

En la Gltima década cundié la alarma, debido a la presencia ca
da vez mayor de casos de hepatitis B entre los dentistas, Las
icultades encontradas para prevenir la propagacién de la ep
fermadad en los pacientaes y al personal clinico durante el trg
tamiento buca) tambhién atrajo la atencién de los autores, La
hepatitis B puede ser una infeccidn grave, causa de meses de -~

inactividad, debilidad depresiva e incluso enfermedad crfOnica
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O muerte en el 10% de los casos clinicos. En los dentistas 1la
frecuencia de exposicidn al padecimiento es del 14%, segin los
resultados de estudios seroldgicos. Entre los cirujanos den--

tistas la frecuencia aumenta hasta un 27% (4.9.12).

Estudios recientes han demostrado gque la hepatitis B puede pro
pagarse a sujetos que simplemente han ingerido sangre infecta=-
da. El descubrimiento de nuevas pruebas para los antigenos vi
rales de la hepatitis B aportd datos adicionales pertinentes

de que un porcentaje elevado de personas infectadas llevan el
virus en su saliva (el semen es otro vehiculo). También se com
probd que la saliva era capaz de transmitir la infececidn. Esto
podria explicar el porque casi la mitad de los pacientes con =
hepatitis interrogados en algunos estudios no mencionaron an-
tecedentes de inyeccidn o tratamiento durante el perfodo de in
cubacidn establecido y que suele ser aproximadamente de uno y

medio a cinco meses,

los estudios reamlizados en los Gltimos cuatro afios acerca de

la propagaqién de 1la hepatitis han precipitado la necesidad de
una revaluacion de los métodos de esterilizacidén de ipstrumen-
ta, desinfeceién de superficies y otras técpicas para prevenir
la epntaminacion cruzada entre pacigntes v el personal clipico

de odontologia,




En vista de que los productos quimicos liquidos que suelen em-
plearse para la desinfeccidn rapica de los instrumentos no pa-
rece destruir los virus de la hepatitis, es preciso insistir en
el uso de métodos de esterilizaciodn generalmente aceptados, co-
mo por ejemplo, esterilizacidn a presidn de vapor {autoclave),
calor seco, presidn de vapor quimico no saturado ("Harvey") o

empleo de 6xido de etileno.

La esterilizacién de los instrumentos, la proteccidn o desinfeg
cidén de los instrumentos, la proteccidén o desinfeccién de las -
superficies y el ugo atinado de métodos de proteccién personal,
no s6lo son factibles, sino que también son eficaces para pro-

teger al paciente y al personal clinico en odontologia.

ASEPSIA EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

La cadeha de asepsia es un sistema destinado a evitar todas «
las infecciones. A continuacidn seran enumeradas las etapas
principales de esta cadena para su aplicacidn en el tratamiento
endodéntico dando, ademds, algupos detalles basados en la infor

macibn y conceptos mas recientes.

Se recomienda hacer una prueba tuberculinica cada seis meses -

(aproximadamente uno de cada 1,500 pacientes puede iptroducir




bacilos de Koch en el despacho, la proporcidn depende del local).
Todo el personal debe estar vacunado contra paperas y el personal

femenino contra la rubéola, menos los que ya tuvieron estas enfer

medades.

La prueba para detectar antigenos y anticuerpos de la hepatitis
B, realizada cada sels meses, indicard al dentista y a su persg
nal si son portadores de heoatitis B o si alguna vez tuvieron he

patitis B y ahora se hallan inmunizados contra este padecimiento.

Antes de iniciar el tratamiento o incluso el examen bucal, todas
las personas con este alto xiesgo de contacto deben someterse a
la prueba para el antigeno superficial de la hepatitis B (HB Ag).
En algunos laboratorios esta prueba es conocida como prueba del
ant{geno asociado con la hepatitis B (HAA), prueba que también es
Gtil para el paciente, ya que siendo portador no querrd exponer

a Sus amigos o familiares al contagio, ademas, puede necesitar
ciertos cuidados y conscjos dietéticos para evitar lesiones hepa

ticas graves que mcortaradn su vida,

Beterilizacidn de los_ipstrumentos

Podos loe instrumentos que vuelven a ser utilizados en la boca

deben ser esteriligados.




A continuacidn presentamos algunas técnicas aceptables de esteri

lizacidn.

Autoclave a presidn de vapor. Utilice una temperatura de 121°C

durante 15 minutos con presidn de 15 libras, o bien 132°C con 30
libras de presidn durante tres mihutos para instrumentos no en-
vueltos y siete minutos para instrumentos envueltos. Este tipo
de esterilizacidén de ciclos cortos permite volver a .utilizar ri-
pidamente piezas de mano, estarilizables por calor u otros instru

mentos de acero inoxidable,

Calor seco. Una temperatura minima de 160°C esteriliza en 30 -
minutos después de que los instrumentos secos hayan alcanzado es
ta temperatura. §Sin embargo, para que el calor penetre los ing=
trumentos se necesitan Ae 15 a 90 minutos segln el tipo de horno
y de la envoltura de los instrumentos, para calibrar y comprobar
la esterilizacion por calor seco especialmente en los hornos im-
provigados de tipo doméstico, es necesario hacer pruebas para -~
descubrir la pregencia de esporas, utilizar tiras sensibles e ~
indicadoras de tiempo-temperatura ( que pueden adquirir en lae
compafifas proveedoras de materjales para hospitales), o emplear

up pirémetro y un termopar.




Esterilizacidn guimica por presidn de vapor no saturado. Este

medio de esterilizacidn con el esterilizador de Harvey es un pro
cedimiento aprobado por el Departamento de Proteccidén Ambiental
Yy aceptado por la Asociacidn Estadounidense de Odontologia, para
su funcionamiento es necesario utilizar una mezcla quimica que
contiene formaldehido. Como es calor seco, este procedimiento
también evita la corrosidn y la formacidén de orin, en los instru
mentos, Se necesitan 30 minutos por ciclo a 130°C. Sdlo deben
utilizarse los tipos de envoltura especificados por el fabrican
te generalmente bolsas de papel delgado. Debe haber buena ven-
tilacidn para eliminar los vapores de formaldehido; en caso de

duda, el dentista debe consultar al fabricante,

Esterilizacidn con Oxido de etileno. Para esta esterilizacién

e8 necesario disponer de dos o tres horas a temperaturas ligera-
mente superior a la temperatura de la habitacibn y de un eguipo
de ventilacidén-evacuacidén que es tres a cuatro veces mas caro -
que el autoclave a presion de vapor para consultorio, Los dis-
tribuidores de equipos para hospitales pueden pr096rcionar este

aparato hajo diferentes marcas comerciales,

Un método mas econdmico (aproximadamente la sexta parte del cog

to de un autoclave a presidn de vyapor para copsultorio), compro




bado por el Departamento de Proteccion Ambiental, trabaja du--

rante la noche utilizando un cartucho de gas de Oxido de etile-
no a la temperatura del cuarto, la capacidad del aparato es de

dos galones ( 8 litros ). Los instrumentos metdlicos, inclusi-
ve las piezas de mano pueden ser esterilizados y utilizados in-
mediatamente después de sacarlos del esterilizador. Los objetos
blandog como guantes de hule, copas de goma, gasas, etc., deben
guardarse durante un dia, por lo menos, para permitir la evapo-
racidn del Oxido de etileno. El esterilizador debe emplearse -
slempre en un sitio con buena ventilacidn, de preferencia con -
tiro hacia afuera, 8i el aire de la habitacidn es muy seco (me
hog de 30% de humedad), se recomienda incluir una hora antes de
iniciar la esterilizacidn, dos compresas de gasa himeda en el -
bulto con los instrumentos que serén esterilizados, Entonces ~
después de romper el cartucho de 6xido de etileno (que viene en
una bolsita de plastico) éste se coloca en una bolsa de plasti-
co mde grande junto con los instrumentos y se cierra el aparato

siguiendo las instrucciones,

Verificacidn de la esterilizacion,

Es preciso comprrobar la esterilizacidén por calor geco, aunque
ningdén medio de esteriligacidn es totalmente seguro, ya que pue

de haber variaciones en la enyoltura y carga del esterilizador

166,




y también pueden ocurrir fallas en el funcionamiento del apara-
to. Por supuesto, la esterilizacidn significa destruccidn de -
todas las formas de vida, pero colocar algo en un ligquido o en

un aparato germicida no garantiza que el objeto serd esteriliza
do, Una ventaja de los esterilizadores mecénicos sobre los ger
micidas liquidos es que es mas facil regular y probar estos dig

positivos en el despacho que los liquidos,

Esterilizacidn de objetos v materiales especificos,

Por lo general, se utilizan envolturas de tela para los bultos
con instrumentos de acero inoxidable cuando éstos son esterili-
zados en autoclave a presidn de vapor, mientras que para los ing
trumentos que no son de acero inoxidable es preferible utilizar
cajas metdlicas cuando la esterilizacidn se hace con calor seco,
La descripcidn de estos aparatos se encuentra en muchos manuales
de endodoncia. Actualmente estan ya en venta ensanchadores y -

limag con mangos de plastico resistentes al calor,

Los ensanchadores y limas también pueden colocarse en tubos de
vidrio para egterilizacibn con calor seco., Los fabricantes de
material para laboratorios proporcionan estos tuboe cop tapas

metdlicas, Los tubos deben quedar abiertos y en posieidn hori

o
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zontal cuando son colocados en los esterilizadores con gas o en

autoclave.

Los instrumentos que pueden oxidarse, por ejemplo, losg perfora
dores del dique de caucho, deben ser esterilizados con calor -
seco, presidn de vapor quimico no saturado u béxido de etileno.
En Estados Unidos los fabricantes de piezas de mano ya han pueg
to en venta piezas de mano esterilizadas por calor. La esteri-
lizacidn de fresas, limas y ensanchadores en esterilizadores de
calor con sal, sigue siendo un medio eficaz para volver a poher

en servicio estos instrumentos.

Proteccidn Personal,

Para la proteccidn del personal clinico se recomienda el uso

de gafas protectoras y mascarillas cuando se prevee la produc-
cibn de aerosoles y salpicaduras, el vestido o uniforme debe -
camhiarse cada dia (no lavado en casa) y debe haber proteccidn
para las manos. Las mascarillas quirGrgicas ofrecen la mejor
proteccidn contra log aerosoles, pu porte suele ser limitado a
upa hora, aunque se puede volver a epterilizar y utilizar algu

na magcarilla,

El dique de caucho y la evacuacion de aire a gran velocidad, -
son auxiliares muy valiosus para eliminar la contaminacibn del

perscpal clinico por asrcscles vy salpicaduras,
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Lavado v proteccidn de las manos.

Se ha comprobado, mediante estudios hechos en laboratorios, que
cuando las manos contaminadas eran enjabonadas répidamente y fro
tadas cuidadosamente con cepillo y enjuagadas, repitiendo la ope
racibn dos veces mids, no se encontrd ningunha contamihacidn por
bacterias bucaleg las 25 veces en los 25 casos estudiados. El

tiempo total del lavado de manos oscilaba entre 15 y 30 segundos.

La clorhexidina es un agente bactericida que puede encontrarse
en las casas proveedoras de materiales para hospitales. Es pro
bable que su actividad contra el virus de la hepatitis ho sea
superior a la del jabon. Lps detergentes a base de yodoformo
poseen actividad viricida wayor. Las espumas que contienen 50
a 100 de alcchol y suavizadores cutdneos, también son bastante
germicidas cuando son utilizadas por las manos, pero no tienen

ningin efecto contra el virus de la hepatitis B.

Radioqrafias, !

*

La plaga radiogrifica envuelta en plastico y las manos cubierw )

tas de saliya pueden dejar una estela contamipnante desde el si

116n dopde se toma la radiografia hasta el cuarto oscuro, - Parg '

, *
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obviar esta posibilidad, se ha encontrado que las envolturas -
plasticas de las placas radiogrdficas pueden ser lavadas con -
yodoformo, enjuagadas y después de recibir otra capa de yodofor
mo dejadas sobre una servilleta de papel, mientras uno se lava
las manos también con el detergente yodoformo. Después, se se
can las manos y se limpia el yodo del paquete de placas con un

trapo seco que deja algo de yodoformo scbre el paguete.

Manejo de los instrumentos.

Los instrumentos esterilizados como ensanchadores y limas, de-~
ben ser manejados asépticamente. Si no se hacen cultivos sis-
temiticos de los conductos parece dificil acordarse de este -

precepto, Ademas de una flora cutanea natural, los dedos pue

den llevar estafilococos y otros contaminantes patogenos, in+
. ]

clueo después del lavado de manos, Las limas y ensanchadores
doblados con los dedos deben ser esterilizados huevamente en -

ef esterilizador de.calor con sal para no llevar lag bacterias
gontaminantes hasta el ipterior de los conductos,
)

. 1 .
' «
«

t %

sedt . s, 1 . . . s
Bustancias guimicas utilizadas para la_irriqacion de gopductos,

w * r s

’

. " .. L
las soluciones de hipoclorito en’concentraciones desde 0,5 por
‘ ¢ ! !

L)

100 hasta % por 100 (de usgo deméstico gomo biznqueadores), ac-
£
!» ’
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tlan répidamente scbre todas las bacterias vegetativas residua
les encontradas en los conductos radiculares y sobre los micro
organismos contaminantes de los dedos y de los pulverizadores
de agua de las unidades dentales. En concentraciones de 2 a 5 .
por 100 estas soluciones pueden provocar también la degradacidn
de los residuos bacterianos todxicos dejados en las paredes de
los conductos, siendo asimismo eficaces para debridar y lubri
car los conductos. Sin embargo, el hipoclorito es tdxico para
los tejidos y a partir de éstos, puede formar nuevas sustan-
ciag antigénicas, Los alcoholes etf{lico e isopropilico en con
centraciones de 60 a 70 por 100 son también répidamente bacte-

ricidas, aunque degecantes para los tejidos,

Los pacientes con vAlvulas cardiacas artificiales, o con implan
tes ortopédicos, o pacientes con reaccidn inmunitaria o leocu-
citaria alterads, no sdlo deben recibir un tratamiento profilég
tico con antibidticos segin las recomendaciones hechas por la
Asociaciodn Estadounidense de Cardiolog{a, sino que las bacterias
ohtenidas en'lqe ponductos durante el primer tratamiento deben -
ser sometidas a prueba d® sensibilidad para el régimeQ,%ptibién'

- FY .

tico profilactico utilizado, !
7]
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AISLAMIENTO DEL CAMPO

Toda intervencidn endoddntica se hard previo aislado del dien-

te, mediante el uso de una grapa y dique de hule.

De esta manera, las normas de asepsia y antisepsia podran ser

empleadas en toda su extensidn, ademas de evitar accidentes.

El trabajo endocéncico, se harda asi mas rdpido, cdmodo y efi--
clente, evitando falsas contaminaciones del medio de cultivo y
en ningln momento los dedos del operador, sus instrumentos o -
sus farmacos empleados tomaran contacto con los tejidos blandos

u otros dientes de la boca,

Con el uso del dique de hule, lograremos ademds cuatro puntos -

bdsicos para efectuar un buen trabajo :

A) Control de saliva
B) Control de sangrado
¢) Control deo visiodn

D) Retraccidn gingival

INSTRUMENTAL

A} Grapas

Se debe poseer un amplio surtido de ellas.




Hay 2 marcas entre varias que son excelentes y de fdacil adquisi
cién en cualquier depbsito dental :

5.5. White e Ivory

Vienen con o sin aletas laterales y con una numeracidn especi-

fica para cada pieza dental.

Incisivos : 210 y 211 27 8.8, White y 9 Ivory

Cuando por no existir retencidh coronaria o para hacer dos tra
tamlentos simult&neamente, estdn indicadas las grapas nimeros =

27 de 8.8, White y la 0 de Ivory.

Para los Caninos y Premolares, exlisten las grapas himeros 27 y

206 de White.

Para los Molares, exlste una variedad mayor de grapas, de entre

lag cuales destacan los nimeros 26, 200 y 201 de S.S. White,

Para la colocacibn del dique existen tres métodos diferentes -
de entre los cuales se mscogera el que se le facilite al Odon~

t8logo, vy son

A) Grapa y dique al mismo tiempo,
B) Colocar primero el dique y luego la grapa,

¢) Colocar primero la grapa y luego el dique,




s recomendable el empleo de ligaduras para complementar en al

gunos casos la fijacidén del dique al cuello dentario.

Es aconsejable, con el fin de evitarnos experiencias desagrada
bles y peligrosas, anudar la grapa con hilo dental, incertandg

O por uno de los agujeros laterales destinados al portagrapas.

Esto tiene la finalidad de que si por estar mal colocada o por
glgﬁn movimiento brusco del paciente, la grapa se llegara a bg
tar de su lugar y resbalara hacia la parte posterior de la ca-
vidad bucal, poderla retirar haciendo uso del hilo que coloca-

mos previamehte.

También es aconsejable para el Odontdlogo, el uso de anteojos
con cristales claros, con el fin de protejer los ojos en el ca

g0 de que la grapa llegara a saltar.

) Dique de Hule
e fabrica en variop colores, claro y os uro y viene en diferep
tes espesores, como gon
ligero
Mediano

Pesado

Viene en dos presentaciones




Previamente cortado y listo para su uso y en rollo, por lo gue

se tendra que cortar.

Se le hardn las perforaciones correspondientes a las piezas por
aislar y se lubricari alrededor y a través de ellos con jabdn o

vaselina, para facilitar su colocacidn.

C) Pinzas Perforadoras

Estas pinzas pueden realizar cinco diferentes perforaciones de

forma circular.

El tamafio de la perforacidn serd en funcidn al tamafio del diente

gque se vaya a intervenir,
Se hardn tantas perforaciones como dientes se tengan gue aislar,

D) Pinzas Portagrapas
Estas pinzas o de Brewer, deberdn ser de tipo Universal, y su

parte activa ha de servir para cualquier tipo de grapa,

Después de ser colocado el dique de hule en los dientes por preg
parar, se yecomienda el empleo de hilo dental para poder pasar
el dique por entre los espacios interproximales y llevarlo has=-

ta el cuello de las piezas, logrando asi up sellado pexfecto,

E) Arco

ot
o
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Llamado Arco de Young o Bastidor, es indispensable, ya que sera

1l que estire y ajuste el dique.

Existen arcos de metal y de plastico. Son en forma de U y tie-

nhenh 7 pequefias salientes, en las cuales fijaremos las orillas

del dique.

n Endodoncia se recomienda el arco de plastico, ya que éste no

interfiere en las radiografias necesarias para el tratamiento.

) Servilleta Protectora

Es una servilleta de papel comin y corriente o un papel dese--

chable.

e le hara una perforacidn oval o rectangular en el centro, pa-

ra dar pago al dique.

Se coloca entre la piel de la cara y el dique, Su finalidad es
proteger la piel y los labios del paciente, evitando que el di~

gue se adhiera, facilitando la transpiracidn y comodidad del pa

) Control de Saliva
Eg impresecindible el uso del eyector de saliva, ya que el pacien

te estara imposibilitado pars escupir.

Aqui se podria recurrir al empleo de fadrmacos antisialagogos del
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tipo de la Atropina.

H) Antisepsia del Campo
Después de aislado el campo con grapa y digue, se procederd a
pincelar el diente por tratar y el digue mads cercano al mismo

con soluciones antisépticas.

La mesilla de la unidad deberd ser lavada con jabon y alcchol.

’

168,




CAPITULO XV

MORFOLOGIA PULPAR Y VIAS DE ACCESO




VIAS DE ACCESO Y MORFOLOGIA PULPAR

Richard C. Burns, explica que la mayoria de los fracasos en los
tggtamientos endodénticos, provienen de la preparacidn incorrec
a de la cavidad de acceso y de la obturacidn final incompleta

del sistema de conductos radiculares,

Hay 3 especiales situaciones, gue van a requerir cierto cuidadq

fin de evitar cualquier reaccidn desagradable ;

A) Aprender a vigualizar la ubicacibtn de la camara pulpar
éntes de la exploracidn mecénica,
) Entrar directamente en las cédmaras pulpares, sin un sa-
crificio innecesario de estructuras dentarias.

C) Aprender a resolver las situaciones de accegos difici-

INSTRUMENTACION PARA EL ACCESO A LA CAMARA PULPAR

Be aconseja efectuar el acceso siempre con alta veloeidad, te-
niendo en cuenta que la seleccidn de lp fresa dependers de las
circunstancias, Se acongeja usar una fresa troncocdnica de ex
tremo cortante de alta velocidad, ya que los instrumentos gore

antes de baja velocidad, por su misma lentitud van a producir
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ciertas vibraciones gque se afladiran a las molestias del pacien

te.

El corte deberd ser en direccidn de la cdmara, pero teniendo
en cuenta el eje longitudinal del diente. Al llegar a la cama
ra pulpar, se produce una sensacidn de falta de resistencia, -

por haber eliminado el tejido duro,

El siguiente paso serad eliminar el techo pulpar integro. Esto
ge hard con fresas redondas de tallo largo (Nos. 2, 4 6 6), gi
rando a baja velocidad con movimientos de barrido y sin tocar

el piso pulpar.

El resultado a esto, debe ser una cémara pulpar claramente vi-

sible con los orificios de los conductos radiculares,

Antes de entrar en la cavidad del acceso, se deberi tener una
nocidn exacta de la ubicacidn y longitud de los conductos, A
continuacion una tabla Promedio de la longitud radicular adap-
tada por Black, "Anatomia Deseriptiva de los Dientes Humanog'

4a, E4,
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MAXILAR SUPERIOR

INCISIVO CENTRAL
Promedio
maximo
minimo

INCISIVO LATERAL
promedio
maximo
minimo

CANINO
promedio
maximo
minimo

PRIMER PREMOLAR
promedio
maximo
minimo

SEGUNDO PREMOLAR
promedio
maximo
minimo

PRIMER MOLAR
promedio
maximo
minimo

BEGUNDO MOLAR
promedio
maximo
minimo

TERCER MOLAR
promedio
maximo
minimo

LONG mm MAXILAR INFERIOR

22.5
27.0
18.0

22.0
26.0
17.0

26.5
32.0
20.0

20.6
22,5
17.0

21.5
27‘0
16,0

20,8
24,0
17.0

20,0
24,0
16.0

17.1
22,0
14;0

INCISIVO CENTRAL
promedio
maximo
minimo

INCISIVO LATERAL
promedio
maximo
minimo

CANINO
promedio
ma ximo
minimo

PRIMER PREMOLAR
promedio
masximo
minimo

SEGUNDO PREMOLAR
promedio
maximo
minimo

PRIMER MOLAR
promedio
ma ximo
minimo

SEGUNDO MOLAR
promedio
maximo
minimo

THRCER MOLAR
promedio
maximo
minimo

LONG mm

20.7
24.0
16.0

21.1
27.0
18.0

25,6
32.5
20.0

21,6
26.0
18.0

22.3
26.0
18.0

21.0
24'0
18,0

19.8
22,0
18,0

18,5

20,0
16,0
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Estas estadisticas se aplican Unicamente a grupos de dientes y
‘nunca a uno determinado, por lo que se deberan considerar como

lo que son, Unicamente estadisticas y tablas promedio,

S6lo la longitud radicular determinada en la radiografia con -
una lima de prueba en posicidn, puede considerarse exacta des-

de el punto de vista clinico.

Inmediatamente después de haber abierto la cavidad, se procedg
réd a la localizacidn de los conductos radiculares, ayudados por

uh explorador endodéntico o DG 16.

Se dice, gue este instrumento es para los endodoncistas, lo que

una sonda para los parodoncistas,

La anatomia natural de cada pieza va a dictar la ubicacién ha~-

bitual de los conductos, pero los escalones, las restauraciones
y las calcificaciones pueden alterar esta configuracién, por lo
que nuestro explorador mientras sondea el piso pulpar, puede -

llegar a desalojar algin acimulo pequeiio de material cAdleico

que pe hubiera acumulado en la eptrada de algln conducto,
2

Es muy importante ptilizar el explorador endoddntico antes de

emplear la fresa para remover tejido,

[y
~1
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La primera lima que empleamos, es en verdad un explorador, y
es muy importante qgue entre fécilmente dentro del conducto sin
ninguna obstruccidn de las paredes de la cavidad de acceso. -
e deben eliminar todos los angulos que coh las paredes de la
qavidad hayan quedado, para poder trabajar sin la presibdn que

sobre nuestro instrumento llegaran a ejercer éstas.

Las calcificaciones pueden llegar a actuar como cufias, provo-
cando la fractura de un instrumento, o alterando su direccidn

y provocar escalones.

Las pequefias calcificaciones irregulares o fragmentos de mate-
riales de obturacidon de la cémara pulpar coronaria, que llega
ran a caer hacia apical, pueden bloquear la entrada, o aun, el

conducto mismo.

Es sumamente importante el primer instrumento que atraviese la
entrada, especialmente en raices curva o calcificada, Debemos
hacernos a la idea, de que la mayoria de las raices son curvas,
atn cuando en la radiografia aparecieran derechas, va que las
curvaturas radiculares que se produzcan en el mismo sentido o
en el gontrario al que estd la radicgraffa, nunca se verén en

)
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MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Es de camara pulpar amplia y facil de localizar con un espejo
bucal. La forma de la preparacidén de la cavidad es triangular
para que corresponda con la forma amplia y relativamente trian

gular de la cémara pulpar en la regidn cervical.

El INCISIVO LATERAL y el CANINO requieren una preparacidn de
la cavidad ovoidea que corresponda al corte transversal de la

cé&mara pulpar cervical,

Se procederda a efectuar el acceso, justo en la parte superior

o cervical del cingulo de estas piezas.

Se inclina la fresa tomando en cuenta la posicidén de la pieza,

y de una sola intencidn se logra el acceso,

El capino en especial, tiene una cavidad pulpar muy amplia y
alargada, por lo que no presenta ningin problema su localiza-

cldn,

INCISIVO CENTRAL INFERIOR
Esta pieza posee en sentido mesio digtal, la corona mis estyre-
cha de todas las coronas de incisivos. Es el Gnico diente de

todos los incisivos, que presenta sus 4ngulos tanto distoinei-
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sal como mesioincisal tan agudos y a la vez tan definidos.

El incisivo lateral inferior por su parte, presenta un perfil
coronario caracteristico y en muchas ocasiones es lo que lo -

distingue del central,

Aparte de la diferencia de tamafio y de la falta de simetria en
tre los dos incisivos, el lateral del lado lingual, es casi =--

identico al incisivo central,

Las cavidades pulpares de los incisivos central y lateral in-~
feriores, presentan una estructura similar y pueden distinguir

ge facilmente de la que presentan los superiores,

Las cavidades pulpares se encuentran aplanadas en sentido me~

slodistal, mismo que corresponde a la forma de su ralg,

A nivel coronario, presentar@n una cédmara pulpar mias o menos

estrecha por la misma copfiguracidn de la corona, aungue ocuéa

13 B

la gran mayor{a ds este espacio,

of

Para su accepo, Gste se afegtuarA exactamente sobre el cipngulo

para, de una sola intencifn, llegar a la camara pulpar,

El canino, que como sabemos, es el diente més grande de 1la bo-

ca, presentarid una sola raiz y casi siempre un solo conducto,




Un corte labiolingual del canino muestra una cavidad pulpar en
forma de lente, cuyo didmetro mds ancho se haya por debajo del

cuello, cerca de la parte media del diente,

El corte mesiodistal muestra una cavidad pulpar muy estrecha:
desde el dpice hasta la base. Esta constriccidn en sentido me

siodistal, abarca toda la longitud de la cavidad pulpar.

DIENTES ANTERIORES
En incisivos y caninos, bien sean superiores o inferiores, la
apertura se hard partiendo del cingulo y extendiéndola 2 6 3 mm

hacia incisal, para poder alcanzar y eliminar la camara pulpar,

El diseffo serd triangular en sentido cérvico~incisal. La aper
tura se iniciard con una fresa de carburo en sentido perpendi-
cular hasta .alcanzar la linea de unidn amelodentinaria, momen-

to en el cual cambiaremos de fresa, por una redonda de humero

4 6 6,

la direccién se cambia también para buscar el acceso pulpar en

sentido axial,

Una vez logrado esto, ge eliminard la pulpa cameral y ge procg

derd a iniciar el trabajo biomecénico,




PREMOLARES SUPERIORES
La apertura serd siempre ovalada o eliptica, alcanzando casi

las clspides en sentido vestibulo lingual. Deberad hacerse me-

sializado.

La apertura se iniciar& con una fresa de carburo de tungsteno,
dirigida perpendicularmente a la cara oclusal y en sentido cepn

tripeto a la estrecha cémara pulpar de los premolares.

El acceso final a la cdmara pulpar se completa con una fresa =-
del nimero 4 & 5, procurando con un movimiento de vaivén vesti
bulolingual, eliminar todo el techo pulpar, pero procurando no
extenderse demasiado hacia mesial o distal, con el objeto de

no debilitar mucho esas paredes.

PREMOLARES SUPERIORES
El primer premolar superior tiene casi siempre dos conductos
en el 98% de los casos, mientras que el segundo sblo uno en el

67% de los capgos,

La preﬁedcia de mds de up conducto por raiz es muy comip, y =
podemos encontrar una amplia variedad de peculiaridades de la

camara pulpar,
Carns y Skidmore informaron que la incidencia de primeros pre~
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molares superiores con tres conductos, tres raices y tres agu-

jeros apicales, fue de 6% de los casos estudiados.

Vertuccl y colaboradores afirmaron que el 75% de los segundos
premolares superiores, tanian un solo conducto en el apice, ~-
un 24% tenian dos foramenes apicales y un 1% tenia tres aguje~

ros apicales.

De todos los dientes estudiados, el 59.5% tenian conductos ac-

cesorios.

La cavidad de acceso se logra con una preparacidn ovoidea, lige

ramente mayor en sentido vestibulolingual que el primer premolar.

Se tendrd que sacrificar parte de la estructura cuspidea para

lograr un buen acceso a todos los conductos.

Los premolares se encuentran a veces rotados debido a una desar
monia oclusal o a la pérdida de piezas dentarias. Con todo, la
cima de las clspides serdn nuestra referencia, pues la camara

pulpar se encuentra centralmente entre ellas,

PREMOLARES INFERIORES
Ri.chard €, Burns dice que cuapndo se le pregunta a un endodoneig

ta experimentado gqué diente es el gue constituyd su mayor pro-




blema, con toda seguridad nos contestard que fue ese primer pre

molar inferior,

Esto se debe a que aparte de su aspecto tan inocente, en la ma
yoria de las ocasiones (75 a 85%) estos premolares tienen una
sola raiz y se les trata sin inconvenientes; pero, como infor-
maron 2illich y Dowson, existian dos y tres conductos en por lo
menos unh 23% de los primeros premolares inferiores y por lo me-

nos, en un 12% en los segundos.

La cAmara pulpar coronaria es un pequefio espacio ligeramente -
ovoideo, cuando hay dos conductos puede dividirse en cualquier

punto a lo largo de la raiz,

La instrumentacidn y obturacibén de estos dientes puede ser ex-

tremadamente dificil, a causa de la ausencia de un acceso direc

to,

La apertura serd enh la cara oclusal, de forma circular o lige~
ramente ovalada e inscrita desde la cUspide vestibular, hasta
el surco intercuspideo, debido al grap tamafio de la clspide veg

tibular, Debe hacerse ligeramente mesializado,

Con la punts de diamente o fresa de carhuro, dirigidas perpen-

dicularmente & la cara oclusal, se glcanzard la unidn ameloden
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tinaria, para sequir luego con una fresa nGmero 6 hasta el te-
cho pulpar, para después con una fresa alargada, rectificar el

embudo radicular en sentido vestibulo-lingual.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Es el diente de mayor volumen y m&s complejo en anatomia radi-
cular. El molar de los 6 afios, es probablemente el mds trata-
do y menos comprqndido de los dientes posteriores. Es el que
presenta el mayor indice de fracasos endoddnticos e indiscuti-

blemente es uno de los dientes mds importantes.

Presenta tres raices y 3 conductos, siendo la palatina la mas
larga y las raices distovestibulares y mesiovestibulares, que

son de aproximadamente de la misma longitud,

La palatina estd a menudo curvada en sentido vestibular en su
tercio apical. De los tres conductos, el palatino es el que
presenta un acceso mas sencillo por ser el de mayor diédmetro,-
La entrada al conducto pglatino se encuentra bien hacia palati
no y la raiz tiene una acentuada angulacidn que la aparta de la

1lipea modia,

Fn un corte transversal, la raiz palatina es plana y aciptada,

por lo que la instrumentacidn tendrd gue ser muy minuclosa apar
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te de cuidadosa.
Rara vez presenta mas de un agujero apical.

La vaiz distovestibular es habitualmente cbnica. Tiene inva--

riablemente un conducto.

La raiz mesiovestibular ha provocado mds investigaciones clini

cas y verdaderos fracasos que cualguiera otra en la boca.

Green afirmd que el 14% de las raices mesiovestibulares de los

primeros molares superiores, tenian dos fordmenes y un 36%, 2

orificios de entrada.

Pineda informd que el 42% de esas raices tenian dos conductos

y doe agujeros aplicales.
Slowey apoyd también el trabajo de Pineda,

El hecho de que casi la mitad de estas raices presentan dos -
copductes upidos a un solo agujero final o no, es ragdn sufj-
plente para suponer quc siempre exipten dos conductos hasta =
que puestro examen cuidadoso de la pieza pruebe lo contrario,=-
El orificio extra se encuentra en el medio entre el mesiovesti
bular y el palatino. El sequndo conducto de la raiz mesgioves~

tibular serd siempre de didmetro menor que los otros tres,
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Para el segundo molar superior, su rasgo morfoldgico caracteris

tico, son sus tres raices agrupadas y a veces fusionadas.

Los conductos proximos y paralelos con frecuencia aparecen su-
perpuestos en las radiografias. Las raices suelen ser mis cor

tas que las del primer molar y no tan curvas.

Los tres orificios de entrada forman un &ngulo obtuso; a veces
casi en linea recta. El piso de la cdmara pulpar es acentuada
mente convexo, lo cual, y hasta cierto punto, facilita la en--

trada a los conductos.

Para lograr un buen acceso en estos dos dientes, los mds difi-
ciles desde el punto de vista endoddntico, se recomienda lo si
guiente :

La apertura serd triangular con lados y dngulos ligeramente cuyx
vos, de base vestibular e inscrita en la mitad mesial de la ca-

ra oclusal,

Egte tridngulo quedara formado por las dos cuspides mesialeg y
al surco intercuspideo vestibular, respetando el puente trans-

yarso de egmalte digtal,

Una vez aleanzada la unidn amelodentinaria con la fresa de car-

burc, se continuard con una fresa grande del numero 8 & 10, y
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en caso que el molar sea muy pequefio, con una bola nimero 6.

Se continuard hasta el centro geométrico del diente hasta sen-

tir que la fresa se desliza o "cae" en la cadmara pulpar.

A continuacidn, y con la misma fresa de bola, se elimina todo
el techo pulpar, trabajando de dentro hacia afuera y procuran-
do al mismo tiempo extirpar con la misma fresa todo el tejido
pulpar que hubiere. Se tratard de darle a la cémara pulpar -

una forma ligeramente triangular, pero que abargue todos los

conductos. Se recomienda tener especial atencién con el &ngu-
lo mesiovestibular, asegur&ndonos de que en efecto, ya abarca-

mog la entrada al conducto.

Se deberd tener mucho culdado al eliminar la pulpa cameral, de
no tocar el piso pulpar, ya que con cualquier movimiento brus-
co, podriamos ocasionar una comunicacidn con parodonto a través

de la trifurcacidn,

PRIMER MOLAR INFERIOR

Suele presentar dos raices, con 3 conductos, 2 en la raiz me~
sial y 1 en la raiz distal, Esta es fdcilmente accesihle a
la preparacibn de la cavidad endodéntica y a la instrumenta--~

cibn,
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El conducto distal, tendrd un didmetro mayor gue incluso el de
los dos mesiales. A veces el orificio de entrada se extenderd
un poco en sentido vestibulolingual., La raiz mesial, suele eg

tar curvada, sobre todo la mesiovestibular.

Las entradas suelen estar bien separadas dentro de la camara -

pulpar, y se ubican bien hacia los angulos vestibular y lingual.

Como las entradas de los conductos mesiales se encuentran bajo

las cuspides mesiales, podria ser imposible localizarlos con la
preparacidén cavitaria convencional. Serd entonces necesario =

eliminar tejido duro cuspideo o restauraciones para localizar

los orificios,

Como parte de la preparacidn de acceso, las clUspides carentes
de soporte de dientes posteriores deben ser rebajadas, porque
hay que recordar gue todos los dientes posteriores deben siem-
pre recibir un recubrimiento oclusal total después de la tera-
péutica epndoddntica, por lo tanto, es mejor una amplia excisibn
para localizar las referencias anatdmicas vy las entradms de los
conductos, gue ignorar uno o mids de estos en areas de una pre~

paracidn conservadora que después terminari en fracaso,

Bl sequndc molar inferior, serd similar en la mavoria de los -~

—
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aspectos al primer molar inferior. Es a menudo mas facil de -

tratar mecanicamente.

Las raices estdn mas proximas entre si, lo cual aproxima tam--

biéh la entrada de los conductos.

‘Los conductos mesiales, gque habitualmente son dos, a menudo se
confunden en uno hacia el apice, Ia raiz mesial tiene una cug
vatura menos pronunciada que la del primero y es a veces mas ~

corta,

La raiz distal es como la del primero, excepto gue rara vez tie

ne dos conductos.

Su inclihaeidn, que sera ligeramente hacia mesial, hard un po-

co més fAcil su instrumentaciodn,

Para estos dientes, la apertura serd lgual que en los molares
superiores y gquedars ingcrita en la mitad mesial de la cara - -

oclusal,

Tendrd la forma de un tridngulo, cuya hage se extenders desde
la clspide mesiovestibular, siguiendo hacia lingual hasta el
surco iptercuspideo mesial o rebasindolo ligeramente (bajo es-

te punta est& el conducto ML), mientras que el otro lado para-

[}
=




lelo corto, generalmente muy pequefio, cortard el surco central

en la midad de la cara oclusal o un poco mas alla.

A:lps,lados no paralelos que completan el trapecio, se les da-

P ., y . L . .
a una forma ligeramente curva..

En'dientes adultos, y cuando se tanga la seguridad de que sola.
mente existe un conducto distal, se podra simplificar la aper-

tura, dandole una forma triangular, con base en mesial,

El acceso final a la camara pulpar, es semejante al expuesto

en los molares superiores,
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CAPITULO XVI

INSTRUMENTACTI ON



INSTRUMENTACION

GENERALIDADES :

Todo conducto debe ser ampliado en su luz y sus paredes, recti-

ficados y alisados con los sigulientes objetivos:

l,~ Eliminar la dentina contaminada.

2.- TPacilitar el paso de otros instrumentos,

3.~ Preparar la unidn cemento-dentina en forma redondeada.

4.- Favorecer la accidn de los distintos farmacos, al po-
der actuar en zonas lisas y bien definidas.

5.~ PFacilitar la obturacidn correcta.

. e
Este ampliado o rectificgdo, se conoce también como ensanchami~
ento y limado y se realiza con los instrumentos endoddnticos ci.

tados anteriormente,

A continuacidn se describird el empleo del instrumental para el
epsanchado de los conductos, normasg para su uso correcto, eme=-

pleo de sustancias quimicas y finalmente la frrigacidn de los

conductos,

Este capitulo posee una importancia mucho muy especial, ya que
el éxito de cualquier tratamiento radicular depende en mucho del

trabajo biomecdnico yue en 21 realicemos,

-
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EMPLEO DEL INSTRUMENTAL

SONDAS LISAS

Son de uso mas bien exploratorio y son muy 0Utiles para comprobar

la permeabilidad del conducto, los escalonhes, hombros, etc.

SONDAS BARBADAS

Llamadas también Tiranervios, son instrumentos muy lébiles, que

dehen emplearse una sola vez. '

Su empleo estd indicado en
a) Extirpaciénvpulpar o de los restos pulpares.
b) Remocién de restos dentinarios, codgulos o exudados,
¢) BExtraccidn de puntas absorbentes colocadas en el con-

ducto.

ENSANCHADORES

Penominados tamhién Escariadores,
Trabajan en tres tiempos

a) Impulgién

b) Rotagidn

¢) Traccibn
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Su movimiento de rotacidn nunca deberd ser mayor de media wuel

ta, por el peligro que presentan de fracturarse.

Al tener menos espirales, los ensanchadores son mas flexibles
gue las limas, y son, por lo tanto, junto con los tiranervios,
los mejores instrumentos para eliminar los restos que puedan -

quedar en el conducto después del trabajo biomecadnico.

El ensanchador estd indicado principalmente en conductos rectos

y de limen circular.

‘ Y .

Voo s .
o 3 oo g

Debe evitarse su uso en las curvaturas del tercio apical, ya

que al girarlo crearia una cavidad ovoide,

LIMAS

El trabajo biomecanico o ensanchado, se logra con la lima en

dos tiempos, uno suave de Impulsidn, y otro de Traccidn mis fuer
te, apoyando el instrumento sobre las paredes del conducto, pro

curando con este movimiento de vaivén, ir penetrando poco a po-

co en el conducto hasta alcangar la unitn cemento-dentina,

conductos amplios y especialmente en conductos de seccién -
oval, el eppleo de la lima puede sistematizarse, recorriendo -
cop un movimiento en septido Incisoapical, las zonas o puntog

que se deseen ensanchar.
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El empleo de la caratula del reloj resulta muy Gtil para ensan-

char en forma homogénea,

Las limas de bajo calibre (8,10 y 15), se consideran instrumen-

tos Optimos para la localizacion de conductos.

Al tener mayor n(mero de estrias, son mds rigidos que los ensan
chadores, pero menos susceptibles a fracturarse, porque su sec-

cidn cuadrangular se adapta mejor a los conductos y puede girar

mejor y con menos esfuerzos.
LIMAS DE COLA DE RATON

Son de uso muy restringido, pero son muy activas en el limado o

ensanchado de las paredes especialmente en conductos anchos.

Su ugo estd restringido, debido a que pueden fracturarse muy £a

cilmente dentro del conducto,
LIMAS HEDSTROM
8e les llama también Escofinas,

Como el corte lo tienen en la base de varios conos superpuestos
en forma de espiral, liman y alisan intepeamente las paredeg cuap
do en el movimiento de traccidn se apoya firmemente contra ellas,
Son poco flexibles y algo gquebradizas, por lo que se utilizan -

principalmente en conductos amplios de fAecil penekracion,
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NORMAS PARA UN TRABAJO BIOMECANICO CORRECTO

Existen una serie de normas o preceptos que debemos tomar en -
cuenta, ya que de seguirlos, hardn mads facil esta delicada la-

bor:

L.~ Todo trabajo biomecdnico debera comenzar con un instrumento
cuyo calibre le permita entrar holgadamente hasta la unidn ce-
mento~dentina.

2.~ Realizada la conductometria y comenzado el trabajo biomeci-
nico, se segulra trabaj;ndo gradualmente y de manera estricta
con el instrumento del nlmero inmediato superior.

3.~ Para camblar de instrumento, se deberi esperar hasta no en-
contrar impedimentos a lo largo del conducto al hacer los movis
mientos activos,

4,~ La ampliacidn sera uniforme en toda la longitud del conduc-

TR TR LIRS
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5,~ Todo conducto serd ensanchado como minimo hasta blonﬁmqyo
[]

25, 86lo ocaeionalménté'y en - cppduatos muy egtrechos y curvos,
serd conveniente detenerse en el nimero 20,

6,- Es preferible ensanchar bien, que ensanchar mucho,

7.~ Progurar dejar la luz del conducto con forma circular, espe

cialmente en el tercio apical.
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8.~ En conductos curvos y estrechos, so6lo utilizar limas, ya que
con el ensanchador podemos ocasionar :

a) Formacidén de una cavidad ovoide,

b) Modificacion y transposicidn del lecho sub-apical, quedan

do lateralizado y con paredes muy débiles.

c) Escalones periapicales de dificil diagndstico.

d) PFalsa via apical o salida facil.
9,- La mayor dificultad técnica en el aumento gradual de cali-
bre instrumental, se presenta al pasar del numero 20 al 25, y
especialmente del 25 al 30, debido al aumento brusco de rigidez.
10.~ Losg instrumentos no deben pasar el borde adamantino de 1la
cavidad o apertura, y seran insertados y movidos solamente bajo
el control visual y t@ctil digital,

»
11,~ Ademds de chservar muy bien la morfologia del condue’to, -

t
]

hay un factor muy decisivo para elegir el nimero hasta el que se
deba instrumentar »

a) Notar que el instrumento se deslipga a lo largo del con-
ducto de manera suave en toda la longitud de trabajo y
que no encuentra impedimento o r0ée en pu trayectoria,

) Opbservar que, al retirar el ingtrumento del conducto, no

arragtra restos de dentina reblandecida, sino polvo fino

y seco,
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12.- En conductos curvos se facilitard la penetracidn y el tra-

bajo biomecanico, curvando ligeramente las limas.

13, - En conductos poco accesibles por la posicidn del diente,-

poca apertura del paciente o conductos muy curvos, se aconseja

llevar los instrumentos en una pinza de mosquito.

14.- Para limpiar el instrumental durante la preparacidn, se de

be buscar la técnica que mas le acomode al profesional.

15.~ Es recomendable que los instrumentos trabajen humedecidos

0o en ambiente himedo para lo cual se puede llenar la camara pul

par de golucidn de hipoclorito de sodio al 5%.

16.- En caso de impedimentos que no permitan progresar un ins-

trumento en longitud o anchura, es recomendable volver a empe-
.

zar con los de menor calibre,

17.- En caso de dificyltad para avanzar y ensanchar debidamente,

se podré usar glicerina:

18.~ En ninglnh caso seran llevados los instrumentos mas allg -~

del apice.

19,~ El ugo alterno de ensanchador lima, ayudaré en todo capo a

realizar un trabajo uniforme,

20,- la irrigacidn y la aspiracidn se empleard constantemente y
de manera simulitdnea.

2L,- Ho es accnsejazble el empleo de instrumentos rotatorios pas-
ra €l ensanchado del conducto,

22,- fos taiadros de Cates v ensanchadores de llama o Piriformes

19¢,
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son muy 0Utiles como instrumentos rotatorios al dar forma de em

budo a la entrada de los conductos ya localizados.

o
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CAPITULO KVII

CONTROL HICEOBIOLOGICO




CONTROL MICROBIOLOGICO

LA INFECCION EN LAS ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTAL Y SUS COM-

PLICACIONES.

Al estudiar la patologia pulpar nos hemos referido a la accidn
de las bacterias, y especialmente de sus toxinas, como agentes
capaces de provocar la inflamacidn y muerte consecutiva de la

pulpar si ésta es abandonada a su propia suerte.

Cuando consideramos la microbiologia de la caries dentinaria,
de la pulpa enferma y de las lesiones periapicales, pudimos eg
tablecer que précticamente todos los microorganismos comensales
o patdgenos, gue temporaria o permanentemente se encuentran en
la cavidad bucal, pueden alcanzar por distintos caminos la pul-
pa y el periodonto, provocando o contribuyendo a agrabar los -~
trastornos que obligan al tratamiento endodéntico como Unico me

dio de conservar el diente afectado.

Asi como en la lesidn de origen traumdtico o guimigo, se intep
ta, como primera medida terapéutica eliminar el factor etiold-
gico agresor, también en el caso de que el trastorno sea origi
nariamente infeccioso o las bacterias hayan penetrado més tar-
de y agravado el proceso, se procura destruirlas para eyitar ~

su proliferacibn.
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En los tratamientos indicados para la proteccidn indirecta y di
recta de la pulpa, asi como para la biopulpectomia parcial, se
tiene en cuenta la probabilidad de eliminar la infeccidn por me
dios esencialmehte quirdrgicos (remocidn de dentina cariada y -
oulpa inflamada), y proteger la pulpa sana intriga 0 remanente
con sustancias adecuadas que no lesionen profundamente el deli-

cado tejido pulpar y permitan su separacion.

El control microbioldgico resulta impracticable y se piensa ade
mds, que en lo que se refiere a la dentina sana, los gérmenes
que podrian quedar encerrados entre la misma y el material de
relleno no tendrian posibilidades de actuar sobre la pulpa, que
ain impermeabilizaria la dentina mds prdxima a la obturacidn, -

sobrecalceificandola,

Si la proteccidn se efectUa directamente sobre la pulpa, que al
quedar accidentalmente expuesta al medio bucal se ha contamina-
do, el apdsito protector por un lade y la pulpa por otro, debe-

ran anular la posible accidn toxibacteriana,

ElL problema se hace mas coppleijo cuando la pulpa seriamente le-
sionada debe ser eliminada en su totalidad. FEl material de re~
lleno del conducto resulta, por un lado, el apbsito protector

que evita la penetracidn vy osroliferacidn bacterianas, v el teji
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o periapical, por el otro lado, constituye la defensa natural .
que evita la posible llegada de gérmenes al resto del organis-
mo a través del dpice, ya que el cemento que rodea a la raiz es.

una barra natural impermeable para las bacterias y sus-toxinas.

Mientras la pulpa inflamada puede defenderse, los microorganis-
mos que llegan hasta ella casi siempre no la atraviesan, sino
que se localizan generalmente en la zona de'infiltraCién‘o en- .

uno o varios abscesos.

Los estreptococos, especialmente viridans, y menos frecuente--
mente los estafilococos, actdan esencialmente por sus toxinaé
que apuran la claudicacidén popular. Muerta la pulpa y comunica
da directa o indirectamente con la cavidad de las caries, dejan
entonces paSé‘a una amplia penetracidn bacteriana, instaldndose
rdpidamente un proceso de descomposicidn orgdnica que la condu-

ce a la gangrena.

Es entonces cuando el problema infeccioso se agrava, y los dig

0

tintos gérmenes aerobios y anaerobios facultativos o adn estrig

tos, encuentran un medio ideal para su persistencia y prolifera

«eibn, '

1

’

Organizada la defensa en la zopa periapical, la infeccidn es

generalmente localizada y vencida, pero nuevos aportes de toxi

gag.




nas y gérmenes que provienen del conducto radicular obligan a
mantener un proceso inflamatorio crdnico defensivo (granuloma

periapical).

En un diente normalmente calcificado, los conductos dentinarios,
que extendidos y agregados en linea recta alcanzarian una gran
dimensiodn, tienen un diametro dos o tres veces mayor que los ~
cocos, por lo cual éstos pueden penetrar desde la desembocadu~-
ra de los conductillos en las paredes del conducto, hasta una -

discreta profundidad.

Planteando el problema de un conducto infectado, que generalmen
te afecta en alguna medida la zona periapical, se intenta elimi
nar o neutralizar la infeccién. El camino mas légico es el pri
mero, gue destruye totalmente la vida bacteriana en el conducto,
en la dentina que lo rodea y en la zona periapical, La neutra-
lizacién y control de la infeccidn puede lograrse también con -
una obturacidn hermética y penetrante del conducto, que impida
a los %é.gmenw dlganzar la zona periapical, En el momento ac~
tual, gmbos intentos sa complementan, proeurando compengar las

fallas de cada uno,




METODOS PARA EL CONTROL MICROBIOLOGICO DE CONDUCTOS RADICULARES

Corrientemente se describen dos métodos para investigar la pre-

sencia de gérmenes en el conducto radicular.

El frotis, de técnica sencilla y de resultado practicamente in-
mediato, aunque inseguro, exige en cambio, elementos de labora-
torio y comodidad para realizarlo, que ho estan dentro de las -
posibilidades de un consultorio odontoldgico corriente, en el

cual se debe tener obligadamente numerosos aparatos y abundante

instrumental.

El cultivo, aungue de resultado mediato, es mas seguro y requie
re pocos elementos para su realizacidn y para obtener una con=
clusidn basica. El laboratorio contribuye posteriormente a una

investigacién més detallada.

Frotis,- El frotis es la preparacidn directa sobre un portaog
jetos, de una delgada pelicula de material que se desea inves-
tigar, vara su examen microscédpico, El extendido del material
debe realizarse sobre un vidrio perfectamente limpio y seco, FEl
cono abhsorbante como exudado periapical tomado del interior del
conducto en el momento, o en la mecha que estuvo como apdsito
medicamentoso desde la sesidn anterior, se aplica horizontalmen

te sobre el widrio, deslizandolos cen suavidad.




La observacidn microscopica permite localizar la existencia de

microorganismo, especialmente cocos, bacilos y levaduras,

Si empleamos un método de coloracidn deferencial como el de =
Gram, las bacterias que contienen ribonucleato de magnesio - -
(grampositivas), retienen el colorante al fijArselo con solu-
cidn yodo-yodurada. lavada la preparacidn con alcohol o aceto
na, se aplica la coloracidn de contraste para los microorganig

mos que no retuvieron el primer colorante (gramnegativos).

Es indudable que la sola presencia de gérmenes en el examen mi
croscdpico del frotis no indica si esos gérmenes estan vives,

ni su grado de virulencia. Quienes practican este medio de con
trol, creen obtener con el estudio previo del frotis una orien-
tacion mas precisa para realizar el cultivo en el momento opor-

tuno.

Cultivo,~ El cultivo es el desarrollo de los microorganismos
en el laboratorio, en un medio propicio de nutricidn semejante

al que encuentrapn en pus ambientes naturales,

La posibilidad de realizar las manicbras basicas con el pacgeg
te en el miemo =illén y la mayor eeneibilidad de sue resultados
con respecto al frotis, han heche gque la mayor parte de 19s au-
tores aconegjen en la practica endoddntica utilizar casi con ex

alusividad el cultive,
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Debido a la compleja flora microbiana del conducto radicular,
s0lo serd Gtil un adecuado medio de cultivo. Este medio de cul
tivo ideal debera favorecer el desarrollo, tanto de las bacte-

rias aerobias como de las anaerobias.

Actualmente, s6lo se consigue con un medio de cultivo el desa-
rrollo de la fauna microbiana aerobia y anaerobia, con marcadas
limitaciones., Es decir, que no existe un medio prdctico gque -
compruebe la esterilidad del conducto radicular o la anulacidn

total de microorganismos.

De los antibidticos ain utilizados para lograr la esterilizacidn
de los conductos radiculares, Unicamente puede neutralizarse en

el medio de cultivo la posible acciodn residual de la penicilina.

En cuanto al clorafenol alecanforado, uno de los antisépticos -

mds utilizados en endodoncia, sdlo puede inactivarse hasta aho-
ra en el medio de cultivo uno de sus componentes, por lo gque enh
la practica se procura eliminar los residuog del antiséptico de
lag paredes del conducto, antes de realizar la toma de la mues-

tra,

Hoy en dia, los medios de oultivo mds utilizados en endodoncia
son los caldos de glucosa-ascitis, cerepro-corazin, soya trip-

ticasa y tiogliceliato, con el agregado frecuente de 0.1 a G6,3%
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de agar, para enriquecer el medio y estimular el crecimiento =~

bacteriano.

La toma de material para cultivo debe hacerse con suma minucio
sidad, aplicando todos los detalles de la técnica operatoria en
condiciones de absoluta asepsia, pues de lo contrario el resul-

tado del cultivo no responde a la realidad.

Luego de abierta la cavidad, se retira la curacion del conduc~
to vy se descarta, porque puede contener restos de antisépticos

o antibibticos, Unicamente se utilizard como muestra el cono
absorbente que estaba en el conducto, si hubiere sido colocado
sin medicacién durante un determinado lapso. Deben colocarse
dentro del conducto dos o tres conos absorbentes que, rozando
las paredes del mismo, eliminen la medicacidn remanente; luego
se introduce el cono absorbente gue retira el material para el
cultivo. Este cono serd comprimido hasta el apice, permanece-~
ra un minuto dentro del conducto y gerd girado antes de retirar

lo, procurando en lo posible consequir exudado periapical,

El lavado del copducto para eliminar los residucs de medicamep
tos antas de tomar la muestra no resulta conveniente, porque

podria arrastrar gérmenes v alterar asi el resultado del culti
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La muestra debe introducirse con todo cuidado en el medio de

cultivo, siguiendo las reglas de la técnica bacterioldgica.

El medio de cultivo deberd incubarse durante un periodo minimo

de 48 horas en una estufa automdtica de cultivo, regulada a -

37°c,

El examen del tubo de cultivo sobre un fondo blanco con buena
luz, ihdicard si el caldo estd limpio y transparente o turbio.

En el primero de los casos, se considera el conducto estéril y

se procede a su obturacidn.

En el caso de control positivo (turbiedad del caldo) se indica
proseqguir con el tratamiento, hasta lograr un control negativo,
o bien enviar el cultivo al laboratorio para su estudio, a fin
de conocer especificamente cuales son los gérmenes residentes

a los medios corrientes de esterilizacion,

CAUSAS QUE PUEDEN INVALIDAR EL RESULTADO DEL CONTRQL MBEROBI O~

c )
LOGICO, o "

8in un control microhioldgico negativo, nos autoriza a cbhturar
un conducto radicular y un control pogitivo nos impide hacerlo,

resulta evidente que el resultado de dicho control debe ser ve
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raz, pues de lo contrario, eguivocariamos el camino.

n analisis de las causas que pueden invalidar el'resultadb‘del;

control de esterilidad, nos ubicard en el problema.

El medio de cultivo puede no ser el adecuado para el desarrollo
e las distintas variedades de gérmenes existentes en el chdug,,

-0 radicular,

Los restos de antibidético o de antiséptico remanentes en el con
ducto radicular, pueden interferir el crecimiento microbiano en

el medio del cultivo.

La cantidad de material afectado tomado del conducto radicular

puede no ser suficiente para provocar el crecimiento bacteria-

no,

Cuando el cultivo se realiza con material obtenido de conductos
de dientes multirradiculares, la técnica operatoria resulta en-
gorrosa e ilncierta, Bl material infectado se toma generalmente

de la parte accesgible del conducto radicular,

’

Durante el control microbiologico puede contaminarse el medio

cultivo con gérmenes extrafios al conductor radicular,

0
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El control microbioldgico negativo informa con respecto a la -

accién de las drogas utilizadas en el tratamiento, sobre los or

ganismos sensibles.

UTILIDAD DE LA APLICACION DEL CONTROL MICROBIOLOGICO EN LA CLI-

NICA Y EN LA INVESTIGACION.

Ccombatimos los microorganismos dentro del conducto y, en la in
seguridad de haberlos destruido totalmente, obturamos agquél pa
ra evitar el paso de los gérmenes remanentes hacia el periépice.
Pese a todos estos casos, la curacidn no es siempre inmediata,

ni segura.

ILa compleja y variable anatomia radicular, la lesidn periapical
no siempre diagnhosticable, y las distintas reacciones defensivas
locales y generales, nos obligan al control periddico del trata
miento realizado, hasta comprobar radiograficamente la repara-

cibn deseada, respaldada por la tranquilidad clinica indispensa

ble,

No efectuamos el control histopatoldgico, mucho mAs perfecto -
porque egige una intervencidn cruenta y el sacrificio parcial o
total de la pieza que intentamos copservar,

.
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Tampoco realizamos el control microbioldgico para ratificar la
curacidn, porque seria inoperante y arriesgado desobturar un
conducto para investigar la posible existencia de gérmenes eh
su interior, cuando la tranquilidad clinica y la normalidad ra
diografica estén indicando estabilidad bioldgica con ausencia

de infeccidn.

El control microbioldgico es incuestionable como medio de inves
tigacidn en el estudio de la flora microbiana del conducto y de
la zona periapical, sobre todo para valorar, por lo menos in -
vitro, la sensibilidad de dichos gérmenes a las distingas dro-

gas y antibioticos.
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CAPITULO XVIII

OBTURACION - MATERTIAL




OBTURACION DE CONDUCTOS

Se denomina obturacidn de conductos al relleno compacto y per-
manente del espacio vacio dejado por la pulpa cameral y radicu

lar al ser extirpado.
La obturacidn tiene varias finalidades :

1) Evitar el paso de microorganismos, exudados y sustan-

cias tdxicas desde el conducto hacie los tejidos periapicales.

2) Evitar la entrada desde los espacios periapicales al

interior del conducto de sangre, plasma o exudados.

3) Bloguear totalmente los espacios vacios del conducto -
para gque en ningin momento puedan colonizar en el microorganis=-

mo que puedan llegar a la regidn periapical.

4) Facilitar la cicatrizacidn y reparacion periapleal por

los tejidos conjuntivos,

Antes de proceder a la obturacibn de los conductos, éstos debe-

rln llepar los siguientes requisitos
1) Se deberédn encontrar completamente limpios y estériles,

2) Cuando se haya realizado una adecuada preparacidn Biomg

canica,
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3) Cuando este asintomatico, o sea, cuando no existan sin
tomas clinicos que contradigan la obturacidn como son :

a) Dolor esponténeo a la percusidn

b) Presencia de exudado en el conducto

c) Movilidad dolorosa

MATERIALES DE OBTURACION

Exigten 2 tipos de materiales que se complementan entre si :
A) Material s6lido, en forma de conos o puntas cdnicas prefa
bricadas y que pueden ser de diferentes materiales, tamafios,

longitudes y formas,

B) Cementos, pastas o plasticos diversos, que pueden ser pa-

tentados o preparados por el propio profesional.

Los dos tipos de material, debidamente usados, deberdn cumplir

con los 4 postulados de Kuttler ( México 1960 ),

1.~ Llepar completamente el conducto,

2,~ Llegar exactamente a la unidn cemento-dentina,

3,~ Lograr un cierre hermético en la unidpn cemento-dentina,

4,~ Contener un material que estimule a los cementoblas-
tos a cpliterar pbioldgicamente la porecidn cementaria

con neocemento,




Por su-parte, Grossman cita varias propiedades o requisitos que.

estos materiales deben poseer para lograr una buena obturacion:

.~ Manipulacidh e introduccién faciles.

.~ Preferentemente semisdlido en el momento de la incer=-
sion y no endurecerse hasta después de introducirflos
cohos.

3.~ Debe sellar el conducto tanto en didmetro como eh lop .
gitud,

4.~ No debe sufrir cambios de volimen, especialmente de
contraccion.

+~ Impermeable a la humedad.

~ Debe ser bacteriostdtico, o al menos no favorecer el
desarrollo microbiano.
7.~ Debe ser radiopaco.
8.~ No debe alterar el color del diente.

.~ Debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales

en caso de pasar mas alla del fordmen apical,

10,- Debe estar estéril antep de su colocmoibn, o ser de

fBeil egterilizacidn,

11.~ En caso de necesidad, podrad ser retirado con.facilidad,

giée,
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CONOS O PUNTAS CONICAS »

Se fabrican de Gutapercha y de Plata.

Otros medicamentos como el Tefldn y el Acero inoxidable citados
por Grossman, ho han pasado de una era experimental y los conos
de Resina acrilica fabricados en Europa hace afios, ho tienen nipn

gGn valor,

Los conos o puntas de Gutapercha se fabrican en diferentes tama
fios, longitudes y en colores que van del rosa palido al rojo =~

fuego.

La Gutapercha tiene en su composicidn una fraccidn orgdnica (Ga
tapercha y ceras o resinas) y otra fraccidn inorgéanica (Oxido

de cinc y Sulfaticos metilicos, deneralmente de Bario).

Los conos de Gutapercha expuestos a la luz y al gire, pueden =
volverse més fragiles, por lo gue deberan ser guardados de cual

quier agepte gue pueda deteriorarlos,

Los conos de Gutapercha sélo tienen un 20%, que al igual que
la pequefia cantidad de ceras, resinas y plastificantes, son ma
teriales totalmente radiolicidos, mientras que el 6xido de cine

65 - 80% y sobre todc el sulfato de hario 1 - 5%, son los mate
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riales que le proporcionan su radiolucidés para lograr un buen

contraste,

Son relativamente bien tolerados por los tejidos, féciles de
adaptar y condensar y, al reblandecerse por medio de calor, -

constituyen un material tan manuable que permite una cabal ob

turacion.

El Gnico inconveniente es su falta de rigidez, lo gue en oca-

siones hace que el cono se detenga o se doble al tropezar con

algiin obstéaculo,

Los conos de plata son mucho mds rigidos y su aspecto radiola-

cido permite controlarlos a la perfecciodn.

Penetran con relativa facilidad en conductos relativamente es~
trechog sin doblarse ni plegarse, lo que los hace muy recomenda
bles en los conductos de dientes posteriores que, por su curva-
tura, forma o estreches, ofrecen dificultades en el momento de

la obturacidn,

Hoy en dfa, su uwgo se ha restringido mucho y han quedado relega

dos a conductos estrechos.

En todo caso, el cono de plata deberd emplearse bien revesgtido




del cemento o sellador de conductos.
No estar nunca en contacto con los tejidos periapicales.

Como inconvehientes, estos conos presentan la carencia de la -

plasticidad de la gutapercha, al igual que su adherencia.
Los dos tipos de conos se fabrican estandarizados.

La gutapercha se encuentra en el mercado en los tamafios delnls

al 140, mientras que los de plata se encuentran del nimero 8 -

al 140,

Tienen 9 micras menos gue los instrumentos para as{ facilitar sy

obturacidn.,

CEMENTOS PARA CONDUCTOS

Este grupo de materiales abarcan aguellos cementos, pastas o =
pldsticos que complementan la obturacién del conducto, fijando
v adhiriendeo los conocs, rellenando todo el espacio restante y

sellando la unibn cemento-dentina,

Fstos cementos son los materiales que mds deben reunir log once

requigitos citados para la Gutapercha,

Existen muchos cementos en el mercado y tamhién se pueden fabri

aar por el profesional,
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Una clasificacidn elaborada sobre la aplicacidn clinicoterapelti

ca de estos cementos, es la sigulente :

a) Cementos con base de Eugenato de Cinc.
b) Cementos con base plastica.

¢) Cloropercha.

d) Cementos momificadores.

e) Pastas reabsorbibles. (antiséptica y alcalinas)

Los tres primeros se emplean coh conos de gutapercha o plata y

estln indicados en la mayoria de los casos.

Los cementos momificadores tienen su principal indicacidn en -
los casos en que por diversas causas no se ha podido terminar
la preparacidn de conductos como ge,hubilera deseado, o se tiene

duda sobre la esterilizacidn obtenida.
Se les coneidera como un recurso valioso,

Las pastas reabgorbibles constituyen un grupo mixto de medica-

cidén temporal y de eventual obturacion de conductos,

Estdn destinados a actuar en el dpice o mas alld, tanto como ap

tisépticos, ccmo para estimulay la reparacidén que deberd seguir

a gu resorcidn,




CONCLUSIONES

Actualmente, el papel que desempefia la Odontologfa es muy importante,
puesto que & medida que pasa el tiempo se van sumando estudios, investi
gaclones y adelantos sobre sus diversas ramas.

La Endodoncia ha marcado un papel muy importante, puesto que cuando
no estaban comprobados los estudios de tratamiento Endodéntico, préctica,
clinica y cientificamente, se llevaban a cabo extracciones masivas, siendo
ghora que gracias a la Endodoncia se pueden conservar mas del 80% de es -
tos casos.

Las causas latrogénicas son las que lmpiden que este porcentaje sea ma-
yor,

Se debe tomar muy en cuenta en la practica Endodéntica la importancia
tan grande que tiene un buen acceso y el trabajo biomecanico siendo que de
este ultimo dependera en un porcentaje muy alto nuestro exito o fracaso,

11l objetivo principal de estn tesis, es el de poner al alcance del estudian
te , un manual en Endodoncin con las principales téenicas aceptpdas, mat@f"
riales actuales, ete , que le facilitep realizar este tipo de trabajos con ma-

yor facilidad y conocimientos,
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