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P R O L 0 G O

-

La evolucidn de la Odontologfa conservadora en su necesartio,
constante y positivo tntento de evitar la nutilacidn dental,
se refleja en ¢l avance de todas las especfalidades de esta-
profesidn,de la silud y por lo tanto, de 12 endodoncia, a la

que particularmente se refiere el presente trabajo.

Los Odontdlogos, sin dejar de lado su cuota de preocupacidn
fnevitable, por el presente desconcertante y el futuro tncier
to de un modo vacilante, tratan sin embargc de adquirir téc-
nicas recientes en cursos de perfeccionamiento y de asimilar
nuevos conocimientos con 1a lectura de libros y revistas --

cientfficos, que se relactfonan con 1os temas de interés,.

Esta especifalidad Odontoldgica, que tiene por finalidad esen
cial, curar y mantener en estado de salud las piezas denta -
les afectadas por carfes, debe de estar al alcance de los --
0dontologos para su realizacion y de los pacientes pars la -

obtencién de sus beneficios.

Basada en principios biolbgicos aplicables en todos los deta
1l1es de su desarrollo, exige profundos conocimientos y habi-

1idad técnica por parte del operador, que luego Se traduzcan



en técnicas de f&8ci) aplicacidon y bajo costo, aprovechando
al miximo las defensas org8nfcas y la accidn reparadora de

los tejidos periapicales. -

Las dificultades difagndsticas de la patologia pulpar y pe-
riapical, la compleja y varfable anatomfa de Yos conductos
radiculares y las dudas que é&stas dos condi:iones crean pa
ra 1a aplicacidén de una terapéutica correcta, contribuyen -
con frecuencia a que el Odontflogo desista de l1a conserva -
ci6n de la pieza afectada y opte por su eliminacidn y reem-
plazo protético. Sin embargo, numerosas investigaciones per
miten indfcar en la actualidad, métodos adecuados de trata-
miento que, aunque relativamente complejos, rinden un ele -

vado porcentaje de é&xitos.

E! problema sigue siendo uno de los fundamentales de la Odon
tologfa: Salvar el mayor.namero posible de ptezas dentales-
mediante la prevencidn o curacidn de las enfermedades pulpa

res y sus complicaciones,

Para contribuir a la efectividad de este resultado, es nece
sario apelar a lo0s recursos que permitan preservar total o-
parcialmente la vitalidad de 1a pulpa dental, sobre la base-

del conocimiento de la etiologfa y diagndstico oportuno y --



acertado del trastorno que puede afectarla. S{ esto ya -
no fuera posible, dada la gravedad de la enfermcdad pul-
par, el Odontdlogo debe contar con métodos bioldgicos y

de aplicacidn sencilla, que permitan conservar 1a estéti

ca y funcionabilidad de un diente despulpado.
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CAPITULO [

GENERALIDADES

La endodoncia 0 endodontologfa es la parte de la Qdontolo-
gfa que se ocupa de la etiologfa, diagndstico, prevencidn-
y tratamientos de las enfermedades de 1a pulpa dental y de

sus complicaciones.

E1 mejor tratamiento endoddntico y tambidn el m&s simple es
el que previene 1a enfermedad de la pulpa, preservando Su--

integridad anatomica y su vitalidad.

Cuando el trastorno pulpar es irreversible pero estd locali
zado en la pulpa coronaria, se realizan pulpectomfas parcia
les que, técnicamente consisten en la eliminacidn de la par
te afectada y en la proteccidn del muAddn pulpar remanente -
vivo, o bién excepciona!mente. en su momificacidn. Estas --
intervenciones exigen previamente el estudio de 1a anatomfa
quiridrgica de las cfmaras pulpares y el desarrollo de las -

técnicas de apertura y preparacion de las mismas.

En Yos casos en que la inflamacidn pulpar se encuentre gene
ralizada sin probabilidades de recuperacidn, se impone la -

pulpectomfa total, que es la eliminacidon de la pulpa como -



medida preventiva de complicaciones periapicales. Si la clay
dicacidn de la defensa pulpar termin§ con su.vitalidad y la
infeccidn invadié las paredes del —conducto y el tejido conec
tivo perfapical, es necesario proceder a un tratamiento en-
dod8ntico minucioso para restituir la zona periapical a su-

normalidad funcional.

La pulpa desempefia cuatro funciones importantes:

Dentinogénica.- Que viehe a ser la mis importante funcidn -

de la pulpa, por la formacidn de dentina.

Nutritiva.- La pulpa nutre a sus células por medio de
la corriente sangufnea y a la dentina por

1a circulactdn Yinfltica.

Sensorial.- La pulpa normal, mis que el tejido conjun
tivo comGn, reacciona enérgicamente con -
peculiar sensaci8n dolorosa frente a toda
clase de agresiones: calor, frfo, contacto,

presidn, sustancias quimicas, etc.

Defensiva.- Esta funcién se realiza segin la agresidn
8 estimulacibn a que se exponga la pulpa-
dentaria, tiene que ver directamente con-
la funcidn dentinogénica,a 1a fuerza de la
agresidn se formardn capas de dentina pri-

maria, secundaria y tercfaria.



As{ pues, se deber8 tener muy presente que la endodoncia -
es esencial para mantener y conservar la denticidn natural
To cual es, de hecho, ¢! objetivo~fundamental de la odontg
10gfa. Habr§ de tenerse presente, que una pulpa con vida y
funciln es muchisimo mis deseable que varios dientes desvi
talizados, y que éstos representan un fracaso de la odontg
logfa preventiva y de las técnicas operatorias que plantean
exigencias a la pulpa,desproporcionadas con el beneficio -

que 1a restauracidn pretende proporcionar.

En base al anterfor concepto, se desarrollarf el presente-
trabajo, agregando que la terapia de conductos radiculares,
no ser8 nunca un tratamiento conservador sino un tratamien

to radfcal.



CAPITULO II

ENFERMEDADES PULPARES REVERSIBLES E TRREVERSIBLES

La mayorfa de los autores clasifican las enfermedades pul-
pares en inflamatorfas o pulpitis, regresivas y degenera -
tivas o pulposis y muerte pulpar o necrosis., A esta clasi-
ficacidn hay que afadir la de las enfermedades del diente-
sin pulpa viva o con pulpa necrotica, que alcanzan muchas-

veces al periodonto y la zona periapicatl.

Es interesante conocer las diversas clasificaciones publi-
cadas durante los Gltimos afos, compararlas y deducir cial

debe ser su aplicacidn préctica.

Ya que como no se ha demostrado ninguna confiable correla-
cién entre el estado clfnico y el histoldgico de 1a pulpa,
muchas clasificaciones han sido basadas sobre una u otra -
observacién. E1 aspecto mis diffcil de aceptar es que no -
existe correlacidén entre la severidad del dolor y el grado
de afeccidn pulpar. Sin embargo 1a decisidn crftica del --
clfnico estd entre tratar endodéncicamente la pulpa o in -

AN
tentar medidas preventivas.

Es por 8sto que existen numerosas clasificcctiones de las -



enfermedades pulpares y sus complicaciones apfcales.E! pri
mer intento de clasificacidn de las enfermedades pulpares,
1o hace Ledn J. (1842), clasificscidn subjetiva de acuerdo

a la intensidad del! dolor (aguda, leve, etc.).

Clastficaciédn de acuerdo & su sintomatologfa clfnica Baume
R. (1877).

Clasificaci8n Anatomopatolbgica (crdnica, aguda,etc, ), --
Arkoevy y Rothmann (1855).

Clasificacibn de acuerdo a su diferenciacidn clfnica (prue

bas al frio, calor, férmacos, etc.,) Walkholf, (1897).

Clasificacidn de Redier (1900) es particularmente simple -

pero incompieta.

1.- Pulpa fntegra
2.- Pulpa infectada, inflamada y necrosadas

3.- Pulpa gangrenada.
Clasificacidn de Palazzi ( 1926 )

1.- Estados Prepulpfticos-
2.- Pulpttis
3.- Pulposis



Clasificacidn de Krivine ( 1939 ), es en, realidad la aso-

ciacibn de las dos anteriores.

1.- Pulpa sana no inflamada
2.- Pulptitis

3.- Necrosis Total Pulpar

Clasificacidn de Seltzer, Bender y Zionfz ( 1963 ) es ---

asencialmente anatomica.

1.- Pulpa intacta no inflamada

2.~ Pulpa atrifica

3.- Pulpa intacta con células inflamatorias crdonicas (es-
tado de transicién).

4.- Pulpitis crdnica parcial

a) Con necrosis parcial de licuefaccidn (absceso)
b) Con necrosis parcial de coagulacién.

$5.- Pulpitis crénica total con zonas de necrosis por 11 -
cuefaccion o coagulacidn,

6.~ Necrosis Total

Inflamacidn Aguda
(Pulpitis Aguda)

Diapedesis localizada de neutrdfilos y eosindfilos exuy

dacion serosa-microabsceso-fagocitosis.



Inflamacidn Crdnica
(Pulpitis Crdnica)

Infiltracion difusa de linfocitos y plasmocitos-movi
1izacidn de histiocitos y macréfagos-degeneracidn cdlcica

y fibrosa-formacidn de dlcera en el lugar de la exposicién,

Inflamacidn por Abscesos
(Pulpitis Supurada)

Microabsceso-encapsulacidn fibrosa-midltiples absce -
sos con necrosis por licuefaccidn-edema generalizado y --

exudacidn serosa-trombosis.

Necrobiosis Aguda

Inflamacidn Flemenosa difusa total-infeccidn secunda

ria-gangrena,

Necrobiosis Crdnica
Infiltracidn plasmocitarifa general-hfstica con necro-

sis por licuefaccidn-vacuolas.

Clasificacion Sintomatica de Enfermedades

Pulpares para Aplicacion Terapéutica

(Baume y Fiore Donno y Cols)

Clase 1

Pulpas asintomdticas lesionadas o expuestas accidentalmente



.

0 cercanas a una carfes profunda o cavidad profunda, pero

susceptibles a ser protegfdas por recubrimiento pulpar,

Clase II

Pulpas con sfntomas cifnicos dolorosos, pero susceptibles
de una terapéutica conservadora por firmacos, recubrimien
to pulpar o pulpotomfa vital,

Clase 111

Pulpas con sfntomas clfnicos, en las que estd indicada una
terapéutica conservadora y debe hacerse la extirpacibn --

pulpar y la correspondiente obturacidn de conductos.

Clase IV

Pulpas necrdticas con infeccidn de 1a dentina radicular --

que exfgen uyna terapéutica antiséptico de conductos.

Clasificacidn de las Endodontopatfas Inflamatorias
( Hess 1967 )

.- Estados Fisiolbgicos
a) Pulpa Sana Joven: estado pulpar normal
b) Pulpa Sana Madura o Envejecida: estado pulpar re-

gresfivo (esclerosis, atroffa, dfstrofia).



2.- Estados Patoldgicos.

A.- Pulpa viva: Sfndromes de los tejicos de reczubrie-

miento,
de 1a dentina
de 1a pulpa
) Pulps Joven
1) Irritactén Breve: Pulpitis aguda verdadera, parctal
o total, '

2) Irritacidn Prolongada: Pulpitts cronics, parcial o-
tot.‘. 4

b) Pulps Madurs

1) Irritacion Breve: Pulpitis sguda verdadera, parcia)
o total,.

2) Irritacidn Prolongada: Pulpitis crénica, parctal o-
total.

Accidente agudo sobreafiadido : falsa pulpitis aguda

B. Necrosis Pulpar Total

Clasificacidn de-Base Tgr.g‘g;!gl
Tratables

Pulpas Intacts

Pulpas Atrdfica

Pulpitis Aguds

Pulpitis Transicional

Pulpitis Cronica parcial sin necrosis

( Protecci8n y conservaciln de 1a pulpas )



No Tratables

Pulpitis crdnica parcial (con necrosis par
cial)

Pulpttis crénica total
Agudizacidn de pulpitis crédnica
Resorcidn dentinaria interna (pulposis).

( Pulpectomfa total y obturacidn de conductos )

Necrosis Pulpar

Perfodontitis apical aguda

Absceso alveolar, granuloma y quiste ra --
diculodentario.

( Terapéutica de diente con pulpa necrdtica y obtu-

racibn. Eventualmente, cirugfa ).

La clasificacidn de las enfermedades pulpares es la si -

guiente:

1.~ Hiperemja

2.- Pulpitis

a)
b)
c)

d)

Aguda serosa
Aguda supurada
Cr6nica ulcerosa

Crbnica

3.- Degeneraciones

10



a)
b)
c)
d)

e)

Cdlcica
Fibrosa
Atrdfica
Grasa

Resorcidn Interna

4.- Necrosis o gangrena pulpar

11



HIPEREMIA PULPAR

Definicign

La hiperemia pulpar consiste en la acumulacian excesiva -
de sangre con la consiguiente congestidn do los vasos pul-
pares a fin de dar lugar al aumento de trrigacién, parte -

del liquido tisular es desalojado de 1la puipa.

Etiologfa

La hiperemia pulpar puede ser causada por cualquiera de -
los agentes mencionados como capaces de producir lesiones

pulpares.
Las causas m&s frecuentes son:

1.- Las caries, especialmente la dentinaria muy profunda,
2.- La defectuosa aspersion de agua en la preparacidn mecd
nica de una cavidad o de un mufdn, sobre todo con anes
tesia.
3.- La incorrecta o nula proteccign pulpar debajo de algin
materifal obturante como
a) Resinas acrflicas autopolimerizables
b) Silicato
c) Cemento de fosfato

d) Amalgama
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4.- La inadecuada cementacidon de una fncrustacidn, una co-
rona o una prdtesis fija con un cemento poco espeso y-
coronas stn perforacidn para ®1 escape del exceso de -
cemento.

§.- E1 descutdado calentamiento al cortar, desvanecer bor-
des o pulir obturaciones o coronas, sobre todo las me-
tdlicas.

6.- El infructuoso recubrimiento directo o indirecto.

7.- La fractura de un diente cerca de la pulpa, un golpe -
sin fractura u oclusidn traumltica.

8.- La perirrizoclasia con compliicacidn endoddncica.

9.- La criocirugfa 6sea cercana a diente con pulpa.

Los pacientes a menudo se quejan de ligera sensibilidad a-
los cambios de temperatura, especialmente al frfo, que se-
manifiesta con posteriortdad a la colocacidn de una obtura
cién, 1a que puede durar dos o tres dfas, una semana y al-
gunas veces uh poco m&s; pero remite gradualmente. Se tra-
ta de una reaccién sintaomftica de una hiperemia transitoria.
Los trastornos circulatorios que acompadan a la menstrua -
cién o al embarazo, especialmente cuando existen nodulos-
pulpares, pueden causar una hiperemia transitorifa perig -
dica. La congestidn vascular local del resfrio o de afeccig

nes sinusales, puede ocasfonar una hiperemia transftorfa -
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generalizada en todos los dientes o de los dientes poste-
rosuperiores., E1 mismo frritante que causa una hiperemia-
en su caso, puede producir dentina secundaria en otro, si
es suficientemente suave o la pulpa tiene bastante resis-

tencia para protegerse.

Patogenia

Las causas obran sobre las terminaciones nerviosas simpd
ticas que son vasomotoras, dentro del endotelio vascular,
produciendo una dilatacidn de sus paredes con el consi -

guiente aflujo de mayor volimen sangufneo.

El mecanismo de 1a hiperemia varfara

a) Segln la intensidad y duracién de 1a causa

b) Segidn la capacidad defensiva de la pulpa

c) Segin el estado de metaendodonto (trauma crénico,infla
macidn cercana, por ejemplo del! seno maxilar o altera -
cion metaendodoncica de un diente vecino).

d) Seglin el estado general del organismo (menstruacidn, em
barazo, discrasia sangufnea, pirexia, enfermedad debili

tante).

Las causas agresivas del primer grado producen vasodilata-
cidén rapida, ligera y de corta duracidon. Esta hiperemia es
fistoldgica e indispensable porque contribuye a la forma -

cién de dentina secundaria.



Las causas del segundo grado provocan ung congestidn mis -
lenta, circunscrita y de mayor duracidn. Esta hiperemia es
todavfa fisioldgica, aunque forzada y estimula la posicion

acelerada de dentina terciarfa.

Las del tercer grado originan ingurgitacidr gradual, inten-
sa, generalizada y duradera. Esta hiperemia puede considerar

se ya en el 1fmite de lo fisioldgico.

Anatomfa Patolsgica

Desde este punto de vista la hiperemfa se divide en:

1.- Arterial, también 1lamada activa, aguda y reversible

2.~ Venosa, calificada también como pasiva, subaguda y subpa
toldgica.

J.- Mixta, una vez que las arterias se han dilatado (hipere-
mia activa), comprimen las venas o producen una trombo-
sis, 1o que reduce o impide 1a circulacidn de retorno y

establece la estasis de sangre arterfal y venosa.

Los vasos pterden su trazado normal, se vuelven tortuosos -

por la plétora sanqufnea y comprimen a los demds elementos

pulpares,

Sintomatologfa

La hiperemia pulpar no es una entidad patoldgica sino un -

sfntoma sefial de peligro, de que la resistencia normal de-



la pulpa ha 1legado a su Iimite extremo. |

EVl sfntoma principal es el dolor instantdaneo provocado por

los agentes térmicos (frfo y calor) y qufmicos (dulces y -
dcidos).

El diente con hiperemia arterial es mds doloroso al frfo -

que al calor, a veces exclusivamente al frfo.

En la hiperemia mixta el dolor es provocado iguaimente por

el calor, el frfo, el dulce y los 8§cidos y dura bastante -

después de apartar 1a causa.

No siempre es f&cil diferenciar una hiperemia de una infla
macién aguda de 13 pulpa. Sin embargo, a fin de evitar la-
extirpacién indiscriminada de pulpas, se hace necesarfa la
di ferenciacibn, pués en la inflamacibn aguda se tmpone la-
extirpacidon pulpar y en la hiperemia est§ indicado el trata

miento conservador, En la pulpitis aguda puede aparecer sin

ningin estfmulo aparente.

Dfagndstico

Con el sblo interrogatorio se puede a veces lograr los da-
tos hasta para el diagnéstico diferencial de alguno de los

tres tipos de hiperemia.

Ademds nos valemos de los siguientes medios de diagndstico:



1.- E1 frfo al que el diente con hiperemia activa respon-
de antes y mis intensamente que el diente homdlogo --
con pulpa sana. -

2.- E1 calor que hace reaccionar mds al diente con hipere
mia pasiva,

3.- Una gota de agua mezclada con mucha azGcar, con lg --
que se obtendr§ en 1a hiperemia mixta un dolor tgual-
que el provocado por el frfo y el calor.

4.- La prueba eléctrica.a la que las pulpas con inflama -
cibn, reaccionan con menos corriente que las pulpas-
normales.

El diagn8stico diferencial clfnico de la hiperemia, no es

ficil; pero se debe poner empedo en lograrlo, puesto que=

de este correcto dfagndstico diferencial depende el é&xfto

del tratamiento, se establece con los medios ya anotados-

anteriormente.

Adem§s se caracteriza por el hecho de que el dolor desapa
rece al eliminar el agente que lo desencadena.
Histolégicamente se diferencian las hiperemias, por los -
vasos dilatados e ingurgitados de sangre; pero sin otros
cambios histoldgicos importantes.

Prondstico

El prondstico de 1a pulpa es favorable, si la frritacién-

se elimina a tiempo; de lo contrario la hiperemia puede-

17
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evolucfonar hacia una pulpitis, Es benigno en 1a hiperemia

arterial, dudoso en la venosa y desfavorable en la mixta.

Evolucidn

—

La hiperemia arterial tratada correcta y ripidamente, se -
cura, porque es reversible. Oescuidada o mal atendida, evg
lucioéa hacia la venosa o mixta y puede pasar a la degene-
racidn pulpar o franca pulpitis, puesto que toda hiperemia
puede ser el estado inicial de la inflamacidn. A veces acy

ba ripidamente en muerté pulpar con franca y acelerada pig
ssntacidn dentarias.

Irgtamiento

El1 mejor tratamiento es el preventivo. Realizar exfimenes -
peribdicos para evitar la formacibn de caries, hacer obty
raciones precoces, cuando existe una cavidad, desensibiii
zar los cuellos dentarios en casos de retraccidn gingival
pronunciada; emplear un_barniz para cavidades o una base-
de cemento antes de colocar las obturaciones y tomar pre-
cauciones durante la preparacifn y pulido de las cavidades.
Urna vez instalada la hiperemia y con el correcto y oporty
no tratamiento,logra muchas veces la reduccibn de la hi{ -

peremia arterial, dudoso en la venosa y desfavorable en -

la msixta.
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Anotada por el clfnico, la fntensidad de)J dolor manifesta
do por el paciente, debe suplicarle que en dfas sucesivos
compare con cufidado el grado -en que sfenta &sta molestia-
y lo notifique. S1 no desaparece o disminuye notablemen-
te a los tres dfas en los adultos y a los seis en los j8
venes, no se le puede considerar como una hiperemia pasa
jera, sino como una amenaza que requiere trgtanionto a -

propiado.

La hiperemia en evolucién debe tratarse en l1a siguiente-

forma:

1.- Se suprime la causa con mucho cutdado, si todavia --
persiste dentina carfada, medicacidn irritante o clus
tica material de recubrimiento, obturacidn plistica-
y oclusidn alta.

2.- En el caso de haberse ya fnsertado 1a obturacién me
tdlica o 1a corona o cuando e¢) esmalte estd intacto,
como en el trauma,se hace una perforacidn con espe--
cial cuidado en la parte mis circana 8 la pulpa, pa
ra depositar la curacién. .

§.- Se intenta reducir la congestidn vascular:

a) Con pesta de eugenato de zinc,por una semana.
b) S1 a las 24 horas e)_dolor provocado no cede, se-
quita y se deja una torunda con esencia de clavo-

en 1a parte més profunda de la cavidad y se cubre

con cavit.



¢) S1 el dolor se sigue presentando § las 48 horas, -
sustituir 1a esencia de clavo por cresatina.
d) S1 no se obtuvo alivio, se Tambia 1a cresatina por

paramonoclorofenol alcanforado.

4.- A Tas tres o cuatro semanas de reducida 1s hiperemia,
sin semiologfa denunciante y con pruebas térmicas y -

eléctricas normales, se prosigue con la operatoria, -

pero més cuidadosa.

Resultados;: el 80% de las hiperemias tratadas y que res -
ponden normalmente & las pruebas mencionadas, pueden con-

siderarse como curadas.

De no lograrse Ta descongestidn en unos dfas, se cCorta --
otra capita de dentina rercana a 1a pulpa y se le trats -

como una pulpitis cameral reversible o irreversidie.

INFLAMACION LA PULPA .

La inflamacidn pulpar phodo ser aguda o crdnica, parcial-
o total, con infeccibn o sin ella, Dadas las dificultades

para establecer éstas dos Gltimas contingincils. s610 que

20

da por efectuar cifnicamente la diferenciacidn entre pul-’

pitis aguda y crénica. En efecto, sabemos que ni aQn el -

eximen microsclpico puede determinar si la inflamacibn es



parcial o total y que s8lo mediante el frotis o eV culti-
vo s posible comocer si hay o no infeccibn. Se pueden --
reconocer dos tipos de inflamacidn pulpar aguda: Pulpitis
Aguda Serosa y Pulpitis Aguda Supurada., Tambidn pueden -
fdentificarse cl'nicay.nto dos tipos de inflamacibn cré -
nfca: Pulpitis Serosa y Pulpitis Hiperplisica. Las formas
agudas generaimente tienen una evolucién ripida, corta ¥
dolorosa ( algunas veces intensamente dolorosa) Las for -
mas crénicas som p}lct!eanento asintomliticas o ligery -

te dolorosas, hadttualmente de avoluctdn mis larga.
<

Pylpitis Agquds Seress

La pulpitis aguda serosa también 1lamada fnicial, simple,
condn, parcial, cerrada, aguda, subaguda, transicional, -
coronaria simple, inftitrattva, exudative, aguda parcial,
incipiente reversible, etc.

La pulpitis aguds serosa, es una inflamacién agudas de la-
pulpa, caracterizada por exacerbaciones intermfitentes de-
dolor, ¢! que puede hacerse contfnuo. Abandonada a sy ---
propfo curso, se tranifornart en uUng pdlpjtis supurads o-

crénica que acarreard finalmente 1a muerte de 1a pulpe.

Problema de gmgrggncis .

Todos los que practienn 1a odontologfa estin exnpuestos:

21
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1.~ A provocar o exacerbar 1nv61untarialqnto Ta inflama -
cion de una pulpa con manipulaciones operatorias.

2.- A ser llamados a cualquier hora por esta entidad patg
18gica, a8 fin de que pueda establecerse un correcto }
r8pido diagnéstico, aliviar y tranquilizar al pacien-

te y sobre todo tratar de salvar la pulpa.

Etiologfa

Las causas mis comunes de esta pulpitis son: La operato -
ria dental defectuosa, causas mecfnicas, térmicas, quint-

cas y bacterianas.

Propagacidn pulpar de los productos bacterianos provenien
tes de una caries muy profundas o de l1o0s pocos gérmenes de

una caries ya ligeramente comunicada s climara pulpar.

Puede ser consecuencia de una conupicccicn pulpar reciente
por fractura dentaria y'accidinic operatorio, ambos no aten
didos inmediata y apropiadamente: '
Recubrimiento directo fracasado

Hiperemia reducida ‘
lnfocc16n~gcncral..con.locaiizacién bacteriana en 12 pulpa
de un diente intacto (anacoresis ).

Sintomss - ~

En Va pulpitis. asguda serosa el dolor puede ser provocado -

\
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por cambios brusco; de tcnpcrlinra y espgciaimente por o)
frfo, por alimentos dulces o fcidos, por 1a presidn de Vos
mismos en una cavidad, por la succidn ejercida por la len
gua o los carrillos y por la posicidn de decObito que pro
duce una gran congestién de los vasos pulpares. En la ma-
yorfa de los casos, continGa después de eliminada 1a cau-
sa y puede presentarse y desaparecer espont&neamente, sin
causa aparente. El paciente puede describir el dolor como
agudo, pulpsiltil o punzante, generalmente intenso. Puede-
ser intermitente o contfnuo, segln el grado de afeccidn-
pulpar y 1a necesidad de un estfmulo externo para provo-
carlo. E) paciente puede informar también que al acosta;'
se o darse 1a vuelta, es decir al cambiar de posicién el
dolor se exacerba. Tambié&n pueden presentarse dolores re
flejos que se frradian hacia los dientes adyacentes o se
Tocalfzan en 1a sien o en @) seno maxfilar en el caso de-
dientes postorosuporiorqs. o bién en el ofdo en e caso

de dientes posteroinferfiores.

Diggnbstico

Afinando algunos detalles anamnésicos con el fnterroga-
torio, los sfntomas que acabamos de mencionar puo&cn .-

orfentarnos al diagndstico de ests pulpitis,
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En ¢l exdmen visual, generalmente se advierte una cavidad
profunda que se extiende hasta la pulpa o bién, una carfes
por debajo de una obturacidn. La pulpa puede estar ya ex -
puesta. La radfograffa puede no afladir nada a la observa-
cidn clfnica o descubrir una cavidad interproxtmal no ob-
servada al exémen visual, asimismo puede seflalar que estd
comprometido uﬁ cﬁorno pulpar. E1 test pulpar eléctrico -
puede auxiliar para el diagndstico, pues un diente con --
pulpitis responderd a una intensidad de corriente menor -
que otro con pulpa normal. E1 test térmico revelard la mar
cada respuesta al frfo, mientras que 1a reacctidn al calor
puede ser normal o casi normal la transiluminacidn, movi-

Tidad, 1a percusidn y la palpacidn no proporcionan elemen
tos para el diagnibstico.

Disgnistico Diferencial

E1 diagnlstico diferencial entre pulpitis serosa e hipere-
mia, ya se ha descrito. Los sfntomas pueden aproximarse a-
los patognlmicos de una pulpitis aguda supurada, tal como-
dolor ocastonado y 1igero que se exacerba con el calor o -
bién dolor sordo y mantenido. Asimismo, los sfntomas subje
tivos pueden ser los de una pulpitis serosa, aunque el test
pulpar eléctrico puede requerir mayor intensidad de corrien
te y/o la respuesta puede ser fguaimente dolorosa al calor
que ol fr{o; Este reacciln generalmente indica un estado -

de transfcifn entre una pulpitis serosa y una supurada.
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Histopatologfa

Al examen histopatoldgico se observan los signos caractg
risticos de la inflamacibn; 1os liﬁcocitos aparecen rodean
do los vasos sangufneos. Muchas veces los odontoblastos-

estin destrufdos en la vecindad de la zona afectada.
Evolucifn

Su evolucidn depende de 12 intensidad y del tiempo de la
accibdn agresiva, ast como del factor ffsico; es decir si
1a pulpa estd abierta 2! exterior por donde puede canali
zarse el exudado seroso. Su marcha invasora seguird avan
zando, pero no con la rapidez y gravedad de cuando esté ce
rrada, porque en este caso el exudado se dffunde mis y -
provoca un cuadro doloroso mds intenso y de mayor duracidn.
La pulpitis reversible sigue a l1a hiperemia en el proce-
s0 alterativo pulpar. Una vez establecida esta pulpitis,
presenta en e! principio una defensa que la localiza en-
1a periferia, los sfntomas sonh poco alarmantes. Cuando -
1a etiopatogenia no es grave, 'a inflamacidn aguda se --
resuelve y 1a pulpa se normaliza, en caso contrario y --
sin tratamiento, 1a inflamacidn se intensifica, propagln
dose por toda la pulpa cameral, se vuelve crdnfca parcial

y aln puede tomar caracteres destructivos necrbticos.



26

Pronbstico

S! bié&n favorable para el diente, es decididamente desfy
vorable para la pulpa. En los casé; de pulpitis aguda cls
ramente definfda no debe esperarse la resoluctén. Los ca-
sos publicados con recuperacidn, correspondfan a pulpas -

hiperémicas con pulpitis aguda.

Tratamiento

Consiste en extirpar la pulpa en forma fnmediata bajo a -
nestesia local y luego colocar alguna curacidn sedante en
1a cavidad durante unos dfas, a fin de descongestionar 1,
inflamacidn existente, para 1o cua! puede emplearse el --
eugenol, esencia de clavo o creosota de haya. Para facilj
tar el fntimo contacto de) medicamento con la pulpa y ase
gurar el efecto deseado, antes de colocar la curacidn debe
eliminarse todo el tejido carfado posible. Si1 la cura.se -
dante no produjers alivio tnmediato y exfstiers una peque-
fa exposicién pulpar, cdn 1a punta de un oxplqrndor se pro
voca uns hemorragia de 1a pulpa, para facilitar su descon
gestidn. La hemorragias puede estimularse con lavados de --
agus calfente. Uns vez seca la cavidad, la aplfcacidn de -
una curacidn sedante, proporcionard alivio {nmediato; é&sts
debe sellarse cuidadosamente sin ejercer presidn, emplean-
do cemento temporarfo o de dxido de zinc-eugenol. Transcu-

rridos algunos dfas se extirparéd 1a pulpa.
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Pulpitis Aqudas Supurada
Definicidn

La pulpitis aguds supurada,es una inflamacidn dolorosa, -
sguda, caracterizada por la formaci8n de un absceso en la

superficie de la intimidad de 1a pulpa.

Etiologfa

La causa mis comln, es 1a infeccidn bacteriana por carfes.
No siempre se observa una exposicidn macroscbpica de Va -

pulps, pero generalmente existe una pequefs exposicidn, o

bién la pulps estl recubierta con una caps de dentina re-
blandecida, descalcificada por 1a carfes. Cuando no hay --
drenaje y debido a l1a presencis de tejido carfado o de una
obturacién sobre 1a pulpa, el dolor es intensfsimo. Este -
tipo de pulpitis nos granjes el més profundo agradecimien-
to del paciente por el alivio que e proporcionamos con --
nuestra intervencidn. Se observard rara vez en casos de --

cémara pulpar abierta o de fractura coronarfa por traums -
tismos.

Sintomatologfa

En 1a pulpitis supurada el dolor stempre es intenso y gens
raimente se describe como lancinante, roedor, pulshtil o -
como st existiera una presidn constante. Muchas veces man-

tiene despierto al paciente durante la noche y contindGa -
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husta hacerse intolerable, pese a todos los recursos que
tiene para calmarlo, En Tas etapas iniciales; el dolor -
puede ser intermitente, pero en las finales se hace mis-
constante. Aumenta con el calor y & veces se alivia con -
el frfo; sin embargo, ¢l frfo contfnuo puede intensificar
Yo, es provocado o exacerbado por el calor de los alimen-
tos o el de la almohads, ademds de la posicibn horizontal,
de ahf 13 angustia del paciente al acercarse la noche., --
No existe periodontitis a excepcidn de los estados dinales
en que 1a Inflamacidn o infeccidn se ha extendido al pe-
riodonto. S1 el absceso pulpar estuviera localizade super
fictalmente, al remover 1a dentina cariada con un explora
dor puede drenar una gotita de pus a través de 1a spertura,
seguida de una pequefia hemorragia, 1o cual suele bastar -
para aliviar al pacfente. S1 ¢l asbsceso estd localizado --
més profundamente, es posible explorar 1a superficie pulpar
con un instrumento afilado sin ocasionar dolor, pues las --
terminaciones nerviosas estén mortificadas. Una penetractdn
.mis profunda en la pulpa a modo de ocasfonar un ligero do-

lor, seguido de la salida de sangre y pus.
Diagnbstico

Generalmente no es diffcil hacer el diagndstico sobre la --

base de la informacidn del! paciente, la descripcibdn del dolor
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y el ex8men objetivo. Este tipo de pulpigis casi puede -
diagnosticarse por el aspecto y la actividad.del.paciente.
quién con la cara contrafda por et-dolor y 1a mano contra-
el maxilar en 1a regidn dolorida, puede llegar al consul -
torio pdlido y con aspecto de agotamiento por la falta de-
suefio, al examinarlo, veremos los tejidos bucales quemados
con la tinturas de yodo, escencia de clavo o cualquier reme
dio contra el dolor de muelas, comprado en la farmacia de!
barrio. Puede presentarse en cierto estado de sopor causa-
do por Tas drogas o las bebidas ingeridas para calmar el -
dolor; presentar un aire solemnemente ridfculo, sostenien-
do un recipiente con hielo o agua helada que, segln le ex-
periencia le alivia el dolor.
La radfograffa puede revelar una caries profunda, una ca -
ries extensa por debajo de una obturacidn, una obturacidn
eh contacto con un cuerno pulpar o una exposicidn muy prd
' xima a la pulipas. EI uanal de respuesta a la corriente --
eléctrica puede ser bajo en los perfodos intciales y alto
en los finales o bién, estar dentro de 1os 1fmites norma-
'les. 1o que resta utiiidad a 6sta prueba para el diagnés -
tico. En este d1timo caso, Va prueba térmica puede ser mis
Gt11, pues el frfo frecuentemente alivia el dolor, mientras
que el calor Vo 1ntnnsificci E1 eximen por la transtiumina

ci6n, la palpacién y 1a movilidad no proporciona. ningdn -
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dato, pero el diente puede estar ligeramgnte sensible a la

percusidn, si el estado de la pulpitis es avanzado.
Diagnostico Niferencial -

Debe hacérsele diagnbstico diferencial entre pulpitis supy

rada, pulpitis serosa y absceso alveolar agudo. En los es-

tados iniciales, la pulpitis aguda supurada puede confun --
dirse con la pulpitis serosa, pero en la pulpitis aguda --

supurada el dolor es mls intenso y sostenido, la respuesta

al calor es dolorosa, el umbral de respuesta a la corriente
eléctrica, generalmente es més elevado y 1a pulpa evidente-
mente no est§ expuesta sino cublerta por una capa de denti-
na cariada o una obturacidn. Posteriormente, el diente pued
estar ligeramente sensible a 1a percusibn, debido 2 que el-
proceso se ha extendido al periodonto. Si el absceso fuera-
superficial puede aparecer una gota de pus o de sangre al -
exponer 1a pulpa. La pulpitis aguda supurada también puede-
confundirse con un absceso alveolar agudo por la intensidad
y el tipo de dolor. €1 absceso sin embargo, presenta por lo
menos alguno de os sfntomas sfguientes que ayudar§n a df--
ferenciarlo de la pulpitis supurada: Tumefaccidn, sensibil{
dad a la palpacién y percusibn, movilidad del diente, caren
cia de respuesta al probador pulpar eléctrico o presencia -

de una ffstula.
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Histopatologfa

E' cuadro histopatol8gico puede descubrirse de la siguien-
te manera: Se presenta una marcadi-infiltracién de pfocitos
en la zona afectada, dflatacidn de los vasos sangufneos con
formacidn de trombos y degeneracidon o destruccién de los --
odontoblastos. A medida que se forman los trombos en los va
sos, los tejfdos adyacentes se mortifican y desintegran por
accidn de toxinas bacterianas y por la liberacidn de enzimas
elaboradas por los leucocitos polinucleares. E1 absceso o -
los abscesos a veces numerosos y generaimente pequefios, pue
den localizarse en una pequefia zona de 1a pulpa o agrandar-
se hasta comprometerlia finalmente en casi su totalidad. Si-
la cavidad fuera interproximal, el absceso puede estar to-
talmente confinado en 1a porcidn coronarfia, s{ la cavidad-
fuera oclusal o vestibular. La reaccidn inflamatoria puede
extenderse al periodonto, 10 que explica la sensibilidad a
1a percusidn.

Pronbstico

E1 prondstico para 1a pulpa es desfavorable, pero general-
mente puede salvarse el dfente si se extirpa la pulpa y se
efectda sin el tratamiento ulterfor, pueden evolucionar --

hacfa una forma cronica de pulpitis o de necrosis pulpar.

Tratamiento

E1 tratamiento consiste en evacuar la pus para aliviar al-



paciente. Bajo anestesia local debe rea[izarse la apertuy-
ra de la cémara pulpar tan ampliamente como las circuns -
tancias VYo permitan, a expensas de obtener un amplio dre-
naje. Mediante una jeringa, se lava la cavidad con agua -
tibia para arrasar el pus y la sangre, luego se seca y se
coloca una curacidn con creosota de haya, 1a pulpa debe -
extirparse posteriormente, preferentemente dentro de las-
24 & 48 horas. En casos de emergencia, se puede extirpar

Va pulpa y dejar el conducto abierto para permitir el dre
naje. Este procedimiento es preferible a instrumentar el-
conducto en esta sesidn, pues se puede producir una bac--
teremia transitoria.

Pulpitis Crénica Ulcerosa
Definicién

La pulpitis crénica ulcerosa,se caracteriza por la forma-
cidn de una ulceracidn en l1a superficie de una pulpa ex -
puesta,generalmente se observa en pulpas jdvenes o en pul-
pas vigorosas, capaces de resistir un proceso de escasa in
.tensidad.

Etiologfa

Expostcidn de la pulpa, sequida de 1a invasidén de microor-
ganismos provenientes de 1a cavidad bucal. Los gérmenes --

egan a la puipa a través de una cavidad de caries con --
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una obturacidn mal adaptada. La ulceractbn formada esté-
generaimente separada del resto de la pulpa por una barre
ra de células redondas pequefias (infiltracidn de 1infoci-
tos) que limitan 1a ulceracidn a una pequefia parte de teji
do pulpar coronario. Sin embargo, la zona inflamatoria,--
puede extenderse hasta los conductos radiculares.

Semiologfa

EV signo patognomdnico es el color grisiceo de la pulpa.--
E} dolor es de poca intensidad, ya espontSneo y esporddico,

ya provocada por la presidn de los alimentos o 1a succidn.

Diagnéstico

Durante l1a apertura de l1a cavidad, especialmente después -
de remover una obturacién de amalgama, puede observarse so
bre la pulpa expuesta y la dentina adyacente, una capa gri
sicea, compuesta de restos alimentarios, leucocitos en de-
generacién y células sangufneas. La superficie pulpar se -
presenta erosfonada y frecuentemente se percibe en esta --
zona olor a descomposicidn.. La exploracidn o el toque de-
1a pulpa durante 1a excavacifn de 1a dentina que recubre -
generalmente no provocan dolor,hasta 1legar a una capa miés
profunda de tejido pulpar, a cuyo nivel puede existir dolor
y hemorragia.

La radiograffa puede evidenciar una exposicidn pulpar, una

caries por debajo de una obturacidén o bi&n una cavidad o -
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una obturacidn profunda que amenaza la iptegr1dad de la pul
pa. Una pulpa afectada con pulpitis crénfca ulcerosa, puede
reaccionar normalmente, pero en general la respuesta al ca-
Tor y al frfo es mds débi1), E) test pulpar eléctrico es mis
Gti) paras el diagndstico, aunque requiere mayor intensidad-
de corriente que 1a pulpa normal para obtener respuesta.

Diagndstico Diferencial

La pulpitis crdnica ulcerosa, debe diferenciarse de la pul-
pitis serosa y de 1a netrosis parcial. En la pulpitis crd -
nfca ulcerosa el dolor es ligero o no existe, excepto cuan
do hay compresidn por los alimentos dentro de la cavidad y
requiere mis intensidad de corriente para provocar una res
puesta. En 1a necrosis parcial, se encuentra tejido con vi-
talidad en 1a climara pulpar, aln cuando existfa en el conduc
to radfcular y el umbral de respuesta a la corriente eléc-

trica es aln mis alto que en 1a pulpitis ulcerosa.

Histopatologfa

E1 cuadro histopatoldgico evidencia el esfuerzo de los pro-
cesos vitales de 1a pulpa, para limitar 1a zona de inflama-
cibn o de destruccidn a la superficie de 13 misma. Es evi -
dente una infiltracion de células redondas. E! tejido subya
cente 2 la ulceracibtn , puede tender a 1a calcificacidn, en
contréndose zonas con abscesos. En lugar de limitarse a la-

superficie pulpar, 13 ulceracidn puede abarcar gradualmente



1a mayor parte de la pulpa coronarfa. En ese éaso. la pul
pa coronaria radicular puede presentar un cuadro normal o
una Infiltracidn de linfocitos. En casos extremos, ésta -
fafiltracidn puede extenderse al pertiodonto, sin estar a-
fectando el hueso periapical. En algunas ocasfones, el te

jido pulpar puede transformarse en tejido de granulacidn.

Promfstico

El prondstico para el diente es favorable, pero para la -
pulpa es desfavorable. '

Tratasiento

Consiste en la extirpacidn fnmediata de 12 pulpa o 1a re-
mocibn de la caries superficial y la excavacidn de la par
te ulcerada de la pulpa,hasta obtener una respuesta dolo-
rosa. Debe estimularse 1a hemorragia pulpar mediante {rri
gaciones de agua tibfa estéril, Luego se seca la cavidad-
y se coloca una curacidn de creosota de haya, transcurri-
dos de uno a tres dfas, 1a pulpa se extirpa bajo anestesia

local.

Pulpitis Crinica Hiperplésica
Definicibn

Es una inflamacidn de tipo proliferativo de una pulpa ex-
puesta, carvacterizada por la formacidn de tejido de grany

lTacibn y & veces epitelio, causada por una irritacidn de-
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baja intensidad y larga duracidn., En la pulpitis hiper-
plésica, se presenta un aumento de células. Algunas veces
se le denomina errdneamente pulpitis hipertrdfica, lo que

significa aumento del tamafio de las células.

Etiologfa

La causa es una exposicidn lenta y progresiva de la pul

pa a consecuencia de la caries. Para que se presente una
pulpitis hiperpllisica son necesarios l1os requisitos si-

gufentes: Una cavidad grande y abierta, una pulpa joven

y resistente y un estimulo crdnico y suave. Con frecuen

cia, Ya irritacidn mecinica provocada por 1a masticacidn
y la infeccibn bacteriana constituyen un estfmulo.

Sintomatologfs

E1 signo patognombnico es 1a neoformacidn fibrosa, resis

tente y hemorrigica. (pactfentes jovenes, suelen quejarse

de la "encia sangrante” al masticar, cuando en realidad-

puede ser 1a pulpa hiperplisica la que sangra, o ambas a

la vez.

El dolor espontlneo es casi nulo. E1 provocado por 1a pre
s16n de 1os alimentos es muy ligero, acompafindole a ve-

ces con pequefias hemorragfas.

Diagnéstico

La pulpitis crdnica hiperpllisica también 1lamada polipo-
pulpar, h(pirtrbfica. granulomatosa, pulpomatosa,prolife

rativa, etc. se obhserva generalmente en dientes de nifos



y adultos jbvemes. El aspecte del tcjidg poli;o'do es -
clfnicanente caracteristice, presentindese Ceme una ex-
creceacia carnosa y rojiza, que ocups 1a sayer parte de
1 X c;nara pulpar o de 1a cavidad de caries, y aln puede
extenderse nls alll de Tos 1fmites del dieate, si bién,
en los estados nfciales 1a masa pelipesa puede tener -
tamafio de una cabezas de aifilcr. 4 vaCes puede ser tan-
grande, que llega a dificultar o) clierre nermal de leos-
' dientes. Es menos sensible que ¢l tejida pulpar aorsal-
y uls sensfble que el tejide gingival. Es pricticameate
fadolora al corte, pero trans te 1a presifa al extrens
apical de la pulpa, causande dalor. Tiene tendencia a -
sangrar flicilmente debide 2 su rica-red de vases sangaf
neos, cuande el tejide pulpar hiperplisice se extiende
por fuers de 1a cavidad del dieate, puede parecer ¢ -
s! el tejido gingival prolifera deatre do 1a cavidad.--
En realidad, 1a pulpa ha proliferade por fuera de la c3
vidad pulpar y se ha recubierte con tejide epitelifo gin
gival por trasplante de clflulas de Vos tejides blandes
adyacentes. EV diagnistico de pulpitis hiperplisica ne-
ofrece dificultades y es suficiente o) enlman clifafce.
EV tejido pulpar hlpcrplls(po en 1a ¢ ara pulpar o en-
1a cavidad del diente, tiene un aspecte caracterfstice.

La radiograffa generalaente suestra una cavidad grande-



y abierta, en comunicacidn directa con ka c8mara pulpar.
El diente puede responder muy poco o nho responder a los-
cambios térmicos, a menos que se emplee un frfo extremo-

como el del cloruro de etilo. Con el probador pulpar se-
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requerird mayor intensidad de corriente que 1a normal para

provocar una respuesta.
Diagnéstico Diferencial

Su aspecto es caracterfstico y se reconoce f&ciimente,-
excepto en casos de hiperplasia del tejido gingival que
se extiende sobre los bordes gingivales de una cavidad,
en que cabrfa la confusidn con 1a pulpitis crdnica hiper

plésica.
Histopatologfa

La superficie de esta pulpa se presenta a menudo, aunque

no invariablemente, cubierta con epitelio pavimentoso -

estratificado. La pulpa de los dientes temporarios, tiene

mis tendencia a recubrirse con epitelio , que 1a de los
dientes permanentes. Dicho epitelio’puede provenir de la
encia o de las células epiteliales de 1a mucosa de la -
lengua, recientemente descamadas. E1 tejido de la cémara
pulpar se convierte en tejido de granulacibén frecuente-
mente, también pueden observarse células pulpares en pro
1{feractén, numerosos poliblastos y vasos sangufneos df-

latados. E1 tejido pulpar apical puede permanecer vital-

.

y normal,



Prondstico

E1 prondstico para la pulpa no es favorable y requiere -
su extirpacion, en los casos favorables y bién seleccio-
nados puede ensayarse primero la pulpotomfa. Si no se 1o
grara &xito, deber8§ realizarse posteriormente una extir-

pacidn pulpar completa.

Tratamiento

Consiste en eliminar tejido polipoide y extirpar luego -
1a pulpa.

1.- Tartrectomfa y lavado

2.- Aplicacidn tépica de un anestésico o anestesia regig
nal y reserccifn del pdlipo en la parte mis profunda
de su pedfculo, de preferencia con termocauterio.

3.- En presencia de hemorragia, cohibiria con una torunda
embebida de suspensién de hidrbxido de calcio.

4.- Quitar toda 1a dentina cariada y desprender el esmal
te debilitado.

$.- Se lava nuevamente y se V1lena la cavidad con eugenato
de zinc.

6.- Se prepara el diente para aislario completamente y en
caso de amplia destruccidn coronaria, se ajusta y se-
cementa una corona de acero o de aluminio. Se cita al
paciente para 24 horas después.

Lo restante de 1a pulpa se extirpark de preferencia, en Ta
sesidn sfguiente. En casos seleccionados ,puede intentarse

la pulpotomfa en lugar de la pulpectomfa.
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DEGENERACION PULPAR

Si bi&n la degeneracidn pulpar se observa rara vez clifni
camente, sus distintos tipos deben incluirse en la des -
cripcidn de las afecciones pulpares, se presenta general
mente en dientes jovenes, como resultado de una frrita -
ci8n leve y persistente, como sucede en la degeneraciédn-
cdlcica. La degeneracién no se relaciona necesariamente-

con una fnfeccidn o carfes, ain cuando el diente afecta-
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do pueda presentar una ‘obturacidn o una cavidad, cominmen

te no existen signos y sfntomas clfnicos definidos. EV1 -
diente no presenta alteraciones de color y 1a pulpa pue-
de reaccionar normaimente a las pruebas eléctricas y tér
micas. Stn embargo, cuando la degeneracion pulpar es to-
tal, como por ejemplo después de un traumatismo o de una
fnfecctdn, el diente puede presentar alteractiones de co-
lor y la pulpa no responder a los estfmulos.

Se presentan los stguientes tipos de degeneracidn:

1.- Cllcica

2.- Fibrosa

3.~ Atrdfica

4.- Grasa

5.- Reabsorcidn Interna

Degeneracién Céicica

Llamada tambi&n calcificacion pulpar. Hay que distingutr

la calcificacién o dentinificacidon fisfolégica que progre
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stvamente va disminuyendo el voldmen pulpar con la edad-
dental de la calcificacidn patoldgica como respuesta reac
tiva pulpar ante un traumatismo o-ante el avance de un pro
ceso destructivo como la caries o la abrasién.

La degeneracién c8lcica, es un tipo de degeneracidn en -
que una parte del tejido pulpar es reemg1azada por tejido
calcificado, tal como nddulos pulpares o dentfculos. La-
calcificacidn puede presentarse en la cémara pulpar o en-
el conducto radicular, pero generaimente 1o hace en la pri
.ncra. E1 tejido calcificado aparece con una estructura 1a
minada, presentando el aspecto de un corte efectuado a --
través de una cabeza de cebolla, aislado dentro del cuer-
po de 1a pulpa. Este dentfculo o nbddulo pulpar puede al -
canzar un tamafio bastante grande, de manera que en algunos
casos al extirpar la masa calcificada, esta se reproduce-
8 12 forma aproximada de la c8mara pulpar. También puede
presentarse otro tipo de calcificacidn, en que el material
calcificado estd adherido a'las paredes de la.cavidad pul
par, formando parte integrante de la misma, mediante la -
roetnograffa no es f&cil distinguir un tipo de otro.

Se estima que mls del 60 por ciento de dientes de adultos
presentan nbdulos pulpares. Se consideran concrecfones ino
cuas, aunque en algunos casos se les atribuyen dolores irra

diados por compresibn de las fibras nerviosas adyacentes.



También han sido seffalados por algunos clifnicos como prgo

motores de infeccidon focal,

Uno de los tipos mis precoces de degeneracidn pulpar, es
la vacuolizacidn de los odontoblastos; &stos degeneran y
al no ser reemplazados, dejan en su lugar espacfos ocupa
dos por linfa intersticial, La vacuolizaciaon, generalmen
te estd asociada con la preparacidn de cavidades y colo-
cactdn de obturaciones sin base de cemento, a veces se -
. presenta en cavidades profundas, aln cuando se haya colo

cado una base de cemento de fosfato de zinc.

Degeneracidn Fibrosa

Se caracteriza porgque los elementos celulares estén reem
plazados por tejido conjuntivo fribroso. Cuando s2 ex -
tirpan éstas pulpas del conducto radicular, presentan un

aspecto corflceo caracterfistico.

Degeneracibn Atr8fica

Denominada también atrofia pulpar, se produce lentamente

con el avance de los afios y se le considera disfioldgica -
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en 1a edad senil, se acompafarfa de una disminucidn de los

elementos celulares, nerviosos y vasculares a la vez que-
una calcificacidn concomitante y progresiva.
La pulpa tiene aspecto reticular debtdo a la densa rama -

de fibrillas precollgenas que presenta, por cuya razbn --



Hopewell Smith, la denomind atrofia reticular. Los espa-
clios entre l1o0s filamentos pueden ser bastante grandes y-

parecer vacfos. E1 tejido pulpar es menos sensible que el

normal,

Degeneracidn Grasa

Relativamente frecuente, es uno de los primeros cambios-

regresivos de la pulpa, que se observan histolb§1c|nente.

En los odontoblastos y también en las células de la pulpa

pueden hallarse depbsités grasos.

Reabsorcidn Interna

Tiene muchos sindnimos como: mancha rosa, resorcién den-
tinaria interna, granuloma interno de l1a pulpa, pulpoma,

hiperplasta crdnica, perforante pulpar y odontolisis.

Es 1a resorcidn de la dentina producida por los cambios-
vasculares de 1a pulpa. Puede aparecer a cualquter nivel
de 1a c8mara pulpar o de l1a pulpa radicular, extendién-
dose en sentido centrffugo como un proceso expansivo y -
puede alcanzar el cemento radicular y convertirse en una
Eesorcian mixta interna-externa.

La etiopatogenia no es bié&n conocida y hasta hace poco -
tiempo, 1a mayor parte de 10s casos publicados 10 han --
sfdo como resorcién Idiopltica, pero mls adelante se han

citado como posibles causas, trastornos metabdlicos,poli
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po pulpar, traumatismos varfos, factores 1rr1€at1vos como
(ortodoncia, protesis, obturaciones, h&b}tos) y finalmen-
te 1a pulpotomfa vital o biopulpectomfa parcial que ha de
mostrado ser, quiz8s una de las principales causas de re-
sorcién dentinaria interna. Los sfntomas cifnicos son de
aparicidn tardfa y cabe que aparezca un color rosado en -
la corona del diente, cuando la resorcién dentinaria inter
na es coronarfa y algunas veces dolor y otras veces asin-
tom§tica o con leves sfntomas hasta que se aprecia l1a le-
si6n en una pelfcula roentnogr&fica con su tfpica zona --
Tdcida. Las pruebas vitalométricas servirdn para descartar

1a comunicaciédn periodontal,

Un diagnlstico precoz realizado antes de que haya comuni-
cacibn externa, proporciona un buén pronbstico pues, prac
ticada la pulpectomfa total y 1a correspondiente obtura -
ci8n de conductos y de 'a zona reabsorbida, se obtiene la

reparacidén tnmediata.

En los casos de resorcibn apfcal, el tratamiento ser8 el-
sfguiente: Se hard una apicectomfa con obturacidn retrd -
grada y cuando involucre toda la corona, se colocard una-
corona Veneer con perno como restauracidn después de 1a -
pulpectomfa convencional.

Resorcifn Cementodentinaria Externa

En dientes temporales es fisioldgioa. Cuando se produce en



dientes permanentes es patoldgica y excePtuando algunos
casos 1dfopdticos, las causas mads frecuentes son: dientes
retenidos o incluso traumatismos tentos como sobrecarga
de oclusidn y tratamiento ortoddntico o sibitos como avul
sién total en el diente que ser8 reimplantado y finalmen-
te las lesiones periapicales antes o depués del tratamien

to endoddntico.

EV diagnbstico es radiogr8fico y el prondstico es sombrfo
para el diente. La metdstasis de células tumorales en la-
pulpa es sumamente rara y sdlo se produce, por excepcidn
en los estadios terminales. En la mayorfa de los casos el
mecanismo por el cual ocurre dicha complicacidn pulpar, -

es por invasidn directa del maxilar,
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NECROSIS Y GANGRENA PULPAR

Definfcidn

La necrosis es la muerte de la pu;pa. 1a gangrena es la
muerte masiva de la pulpa seguida por la invasidn de mi-
croorganismos saprdfitos. La necrosis es una secuela de
la ln?lamacibn a menos que la injuria traumdtica sea tai
ripida que la destruccidn pulpar se produzca antes de que
pueda establecerse una reaccidn inflamatoria. La necrosis
se presenta segGn dos }1pos generales, por coagulacifn

y por licuefaccién o con desecacidn.

En la necrosis por coagulacidn, la parte soluble del teji
do se precipita o transforma en material sdlido, 1a casej
ficacién es una forma de necrosis por coagulacidn en que

los tejidos se convierten en una masa semejante al queso,
formada principaimente por protefnas coaqguladas, grasas y

agua. Es una forma comln de necrosis pulpar.

La necrosis por licuefaccidn,se produce cuando las enzimas
proteolfticas convierten los tejidos en una masa blanda o

1fquida como sucede en la necrosis pulpar con licuefaccidn
de 1a pulpa y de los tejidos perfapicales vecinos, vincula

dos con un absceso alveolar agudo.

Cuando se instala 1a gangrena, la pulpa frecuentemente se
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torna putrescente. Los productos finales de 1a descomposi

cién pulpar son los mismos que generan la descomposicign-

de las protefnas en cualguier parte del cuerpo, es decir-

gas sulffdrico, amonfaco, sustancias grasa, indican ptomaf
nas, agua y anhfdrido carbénico. Los productos intermedios
tales como el indol, el escatol, la putrescina y la cada-

verina, explican los olores sumamente desagradables que-

emanan de un conducto con pulpa putrescente,

Etiologfa .

Cualquier causa que dafle a la pulpa,puede originar su ne-
crosis o su gangrena, particularmente un traumatismo pre-
vio, una irritacién provocada por el &cido libre o por 1los
silico fluoruros de una obturacidn de silicato mal mezcla
do o en proporciones inadecuadas, una obturacidn de acrfii
ca autopoliimerizable o una inflamacion de la pulpa. Cuando
l1a necrosis de 1a pulpa en un diente fntegro va seguida de
una fintensa exacerbacidn, el acceso bactertiano a la pulpa
se habr§ hecho a través de la corriente sangufnea o por -

propagacifn de la infeccibn desde los tejidos vecinos.

Sintomatologfa

Los sintomas difieren segln se trate de una cavidad pulpar
cerrada o abierta.
l1.- En una cavidad cerrada, la pulpa muerta puede permane

cer mucho tiempo sin producir semfologfa alguna. Por
fin aparece la discromfa coronaria, porque en los tu-



bulillos dentinarios han penetrado los productos de-
descomposicidn de 1a hemoglobina sangufnea y otros -
que los pigmentan.

¢.- En una cavidad pulpar abterta con previa pulpitis, -
Tos sfntomas que caracterizan la muerte de la pulpa-
son:

a) La cesacidn del dolor esponténeo o provocado
b) E1 olor fétido que desprende la gangyrena

c) E) paciente puede quejarse del mal sabor y de in
comodidad al masticar por empezarse la complica-
cidn metaendoddncica.

Diagndstico

La radfograffa,generalmente muestra una cavidad abierta

0 una obturacion grande, una comunicacién amplia con el
conducto radicular y un espesamiento del periodonto. En
algunos casos no existe una cavidad ni una obturacién en
el diente y 1a pulpa se ha mortificado como resultado de
un traumatismo. Ocasionalmente puede existir un anteceden
te de dolor intenso de-algunos minutos a unas horas de --
duracidn, Seguido de una desaparicidn completa de dolor.
Mientras tanto la pulpa se ha mortificado, y el paciente
puede tranquilizarse con un falso sentido de seguridad -
creyendo que ella se ha recuperado. En otros casos la pul
pa ha sucumbido en forma lenta y silenciosa, sin dar nin-

guna sintomatologfa, de manera que el pacifente no ha per
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cibido ningdn tipo de dolor ni malestaru Un d{ente con -
una pulpa necrética no responderd al frfo, aunque a veces
puede responder en forma dolorosa-al calor. La prueba pul
par eléctrica, tiene un valor preciso para ayudar al diag
nostico, pués si la pulpa estd necrozada o putrescente, no
responde ni adn al miximo de corriente. Sin embargo, en -
algunos casos puede obtenerse alguna respuesta, cuando la
pulpa se ha descompuesto convirtiéndose en una masa fluf-
da capaz de transmitir la corriente alos tejidos vecinos /
vivos. Para establecer un diagndstico correcto deben co-
rrelacionarse las pruebas térmicas y eléctricas, comple-

téndolas con un minucioso ex&men clfnico.

Diagnéstico Diferencial

A veces es necesario hacer el diagndstico entre una ne -
crosis pulpar y una pulpitis o un absceso alveolar agudo
en formacidn., Debe recordarse que 1a necrosis de la pulpa
puede ser s§lo parcial; no siempre es f8cil de diagnosti-
car es estad; fntermedio entre una pulpa préxima a la mor
tificacién y una mortificada. La pulpa puede presentar sfn
tomas de vitalidad, aidn cuandec los tests clfnicos sean al

go confusos.

Microbfologfa

En dientes con pulpas necrbticas, se ha encontrado gran -

variedad de microorganismos. En una proporcibn elevada de



casos el conducto estd en comunicacidn con la cavidad -
bucal, hecho que ecplicarfa la frecuencia de la flora -
microbiana mixta en los conductos- radiculares con pulpas

necrdoticas o gangrenadas.

Histopatologfa

En la cavidad pulpar pueden observarse tejido pulpar -
necrdtico, restos celulares y m1croorgan1smos.'El teji-
do periapical puede ser normal o presentar ligeras mues

tras del periodonto.

Prongstico

E! pronbéstico para el diente es favorable, siempre que-

se realice una terapia adecuada.

Tratamiento

El tratamiento consiste en la preparacidn biomecdnica y
qufmica seguida de la esterilizacidn del conducto radicu
lar. En casos con periodontitis, una vez eliminado e) con
tenido de el conducto radicular, puede ser aconsejable -
dejarlo abierto un minimo de 24 horas, para permitir el-
drenaje. A fin de evitar l1a obstruccidn del conducto con
restos de alimentos, se colocar§ en &1 una punta de pape)
absorbente, humedecida en un antiséptico que penetre hol-
gadamente. Después se hace el tratamiento de obturacién-

de conductos.
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CAPITULO TIII

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

GENERALIDADES

El diagndéstico apropiado es un proceso contfnuo. Hay que -
reunir datos, basados sobre una historia completa al igual
que el exdmen, clasificarlos y analizarlos y luego extraer
conclusiones,a partir de aquf se traza el plan de tratamien

| to. Es importante recordar que uno de los factores que 11-
mita el diagnéstico, es el mismo odontdlogo y &sto es por-
que en algunas ocasiones, el dentista no es 1o més preciso
en el reconocimiento y anflisis de todos los elementos de-
jutcio. Por 1o cual, definimos al diagndstico como la ob-
tencidn de respuesta a interrogantes cifnicos que determi-
nan el curso de la atencidn preventiva, educaciones y te-
rapéutica que se brindgra al paciente.

Esta definicidon sugiere que el diagndstico no debe estar-
descrito Gnicamente en té&rminos de trastornos patoldgicos
existentes, sino también en términos de complicaciones re-
lacionadas con el paciente y el odontflogo. Por lo cual, -

el diagndstico adecuado, es el que tiene todos &stos facto

res.



HISTORIA CLINICA

Generalmente la sesidon de examen y diagﬁéstico. es el pri-
mer encuentro entre dentista y paciente y debe ser conduci
do en condiciones dptimas. E1 odontdlogo debe estar descan
sado y haber previsto el tiempo sufictente para la sesidn.
Su ac;itud debe ser amable y atenta, ya que el -pactente pue
de consfderar &sta sesidn, como una confrontacion y estar-

11leno de ansfedad y aprensidn.

La anamnesis es el primer paso del diagndstico:
Es el reltato de 1a molestia inmediata de sus afecciones --

pasadas, relacionadas con las actuales y finalmente de su-

salud generat.

La extensidon de 1a historia odontoldgica y médica, varfa -
seglin el caso. E1 paciente que viene con una molestia nue-
va, pero que ya fué atentfdo por el mismo odontdlogo, sin-
duda tendrd anotada su historia cifnica completa en el ex-
pediente. En este caso,. el interrogatorio no va mis allg--
de 1a molestia principal, puede no ser una “"quéeja verbal"-
del paciente, sino 1a observacién que haga el odontdlogo-

ae una lesidn desconocida para el paciente.

Muchos dientes despulpados asintomiticos, por ejemplo se-

descubren durante el ex8men radiogréfico sistembtico.
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Molestia Principal

i

La molestia principal del paciente nuevo o enviado por -
otro colega, se establece con mayor facilidad, preguntan-
do cual es su problema, el paciente con trastorno relacio
nado con un diente despulpado, habrda tenido dolor o tume-
faccion o un accidente traumdtico o habrd notado algo di-
ferente, como una fistula que drena o un diente mds obscy
ro, o bién pudo haber sido enviado por otro odontdlogo,-

quién informd sobre el problema.

Sea como sea, sus respuestas son sumamente concretas. Es-
ta molestia principal se anotard con 1as mismas palabras-
del paciente. En cuanto se conoce y se registra la moles-~

tia principal, se procede a interrogar sobre la enferme -

dad actual,

ENFERMEDAD ACTUAL

i{Hace cdanto tiempo que tiene la lesidn?, es una pregunta

16gica que debe seguir al relato de la molestia principal.

E1 dolor como sfntoma subjetivo e intransferible, es el --
signo de mayor valor interpretativo en endodoncia. El inte
rrogatorio destinado a conocerlo,deberd ser metddico y or-
denado para lograr que el paciente nos comunique todos 1los

detalles, especificando los factores que siguen:
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CRONOLOGIA.- Aparicidn, duracion en segqndos, minutos y -
horas, periocidad, diurno, nocturno, intermitente.

TIPO.- Puede ser descrito como: sordo, pulsdtil, lancinan
te, terebrante, urente, ardiente y de plenitud.
INTENSIDAD.- Apenas perceptible, tolerable, agudo, intole

rable. y desesperante.

ESTIMULOS QUE LO PRODUCE D MODIFICA:

- Espontdineo en reposo absoluto, despertando durante el -
suefo o en reposo relativo, apareciendo durante la con-
versacion o la lectura.

- Provocado por 1a ingestion de alimentos y bebidas frfas
o calientes.

- Provocado por alimentos dulces o salados, que actian por
su tensidn superficial.

- Provocado por presidn alimentaria, por succion de la ca-
vidad o durante el cepillado.

- Provocado al establecer contacto con el diente antagonis

ta, por la presidn lingual o al ser golpeado con cualquier

objeto.
- Provocado al cambiar de posicidn,por ejemplo de ortoposi

cién (levantado) a clinoposicion (acostado).

UBICACION.- El paciente debe seflalar con precision y exac-
titud,qué dice dolerle, otras veces manifiesta su duda en-
tre varios y en ocasiones, el dolor 10 describe en una re-

gion m&s o menos amplia, pero sin poder definir los 1fmites
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precisos. fOtras veces especialmente en d?lores.intensos,

pueden existir sinalgias dentodentarias del mismo maxilar
o del opuesto, dentomucosas y dentocutdneas, asi como do-
lores reflejos o referidos, de éstos Gltimos, los princi-
pales son los dolores sinusales, oculares, auditivos y ce
falagias.

E1 dolor de origen dental, segin el estifmulo podr8 perci-
birse como dolor referido encualquier lugar inervado por-
el nervio trigémino del mismo lado y por lo cual, existen
posibles irradiaciones:

Dientes inferiores a zonas de 1a cabeza, especfficas:

Los incisivos, caninos y premolares a los referidos a la-
zona mentonjana.

Los dos primergs molares al ofdo y &ngulo mandibular.

El tercer molar al ofdo y regidn superior.

Dientes superiores a zonas de l'a cabeza, especfficas:

Los inctsivos a la regién frontal.

Los caninos y primeros premolares a las zonas insolabial-
e infraorbitaria,.

E1l segundo premolar a la zona temporal y maxilar superior,

sequndo, tercer molar al maxilar inferior y ocasionalmente

al ofdo.

Dientes inferiores a otros dientes:
Los premcliares a 105 tres molares superiores.

Los molares al primer molar inferior
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Dientes superiores a otros dientes: .

Los caninos a los premolares y motares superiores y a los
premolares inferiores.

El1 segundo premolar a ios premolares inferiores y ocasto-

nalmente al ofdc.

Debido a que el sTntoma dolor, puede ser s:ntido en el luy-
gar preciso o0 en otro sitic distinto, sera necesario veri-
ficar durante la exploracidon completa del diente sospecho-

so, que &| era el origen dei dolor.

La naturaleza urgente de !a molestia del paciente establect
da por el interrogatoric o su comportamiento, determina rd

pidamente el paso sigufente del eximen.

Si1 el paciente sufre, obviamente hay que posponmer la toma-
de la historia clfnica y comenzar ripido, para detersinar

cual es el diente afectado.

S el paciente no estd muy dolorido mientras se le interro
ga, se sigue hacifendo la ficha sobre las enfermedades pasa
das. Con éstas preguntas se exploran dos cawpos de las en-
fermedades pasadas. Por un lado, los antecedentes de la --
lesion actual, afectaciones bucales relacfonadas y por otro

lado, antecedentes del estado ffsfco de) pacfente.

Enfermedades Pasadas

Este tipo de interrogatorio nos sirve para comocer en una-
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forma mas determinante la salud ffsica del paciente, a con

tinuacion se da un enlistado sobre las preguntas tfpicas -

que

N N S W N -
e & = e
[ ]

® ~
'

10:-
lla-

12.-
13.-

14, -
15.-
16.-
17.-
18. -
19.-

hacen al respecto. -

{Como estd de salud?

{Se halla en tratamiento con algun médico?

S1 es asf ¢ Por qué afeccién?

¢Cudndo fué sy Gitimo examen médico?

(Estuvo internado alguna vez?

¢Fué sometido a alguna operacidn? é¢Tuvo accidentes gra
ves?

¢{ Usa marcapaso ?

¢Tuvo o tiene diabetes, fiebre reumdtica, artritis reu
matoide, hepatitis infecciosa o sérica, afecciones re
nales ,dolores de cabeza, cardiopatfas,problemas por -
presidn arterial, soplo cardfaco, asma, alergias o --
fiebre del heno?

{Tomb6 alguna vez penicilina u otros antibidticos?

(Es alérgico a algln medicamento?

¢Estd tomando algGn medicamento?(anticoagulante,antide
presivos, tranquilizantes, corticosteroides,dflantina)

¢AlgGn medicamento 1o hace enfermar?

¢Tuvo alguna vez una reaccidn adversa a anestésicos den
tales inyectados?

éCoagula bién 1a sangre después de un corte o herida?
{Cicatrizan pronto sus heridas?

{Tiene dificultades para dormir?

tOrina con frecuencia?

¢Est8 a veces nervioso o tenso?

tComo se manifiesta &sta tensidn? LEn qué parte del cuer
po sfente &sta tensiGn?

A las mujeres se les formularén preguntas sobre su parto,-

menstruacién, menopausia.



Se valorardn las respuestas positivas a .éstas .pregzwmus.-
para sopesar el riesgo de hacer el tratamiento contra-el-
riesgo de no hacerlo, Las respuestas positivas de maturs-
leza grave, exigen la revision del sistema afectado: car-
dfaco, respiratorio y asf sucesivamente., Si existfera al-
guna duda, es mejor consultar al médico que asiste al pa-

¢iente, para poder realizar un mejor diagnistico.

La forma de realizar una historia clfnica, varfa de cdom-
télogo a odontdlogo, pero no importa si en ella cada wme
queda satisfecho con los resultados de ésta y sim que exis
ta duda alguna, Es importante que durante ésta sesfigm, se
forme una comunicacign directa entre las dos partes, para
asf lograr en el futuro un buén tratamiento conocltemds Tas
formas de tranquilizar al paciente en perfodos de temsfidm

y preocupacion,

EXAMEN

Presidn sangufnea y pulso

Antes de emprender el eximen directo a la boca, cara y cue
Yo, hay que tomar y apuntar la presidn sangufnea y el pul
so del paciente. Porque en ocasiones existen casas finsespe
chados de hipertension, por lo que se puede constiderar Ta-
presién de 140/60, como un-nivel arbitrarfo a partir del -
cual, el paciente tiene que ser enviado a consultas cem sa-

médico general, para proseguir su tratamiento.
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En caso de que exista alguna duda de algquna enfermedad, -
es necesario realizar pruebas de laboratorio para evitar-
nos trastornos desagradables durante el tratamiento del -

paciente.

Exploracidn

La exploracidn en endodoncias puede dividirse en tres par-
tes:

l.- Exploracidn clfnica médica o general

2.- Exploracion de 1la v}talidad pulpar

J.- Exploracidon por métodos de laboratorio

EXPLORACION CLINICA GENERAL

Se utilizan los métodos semiotécnicos cldsicos en medicina
y odontologfa y consta de seis partes:

l.- Inspeccign

2.- Palpacion

3.- Percusidn

4.~ Movilidad

5.~ Transiluminacion

6.- Rcentnologfa

Inspeccidn.- Es el exdmen minucioso de dientes enfermos,-
dientes vecinos, estructuras paradentales y la boca en ge
neral del paciente. Este exdmen visual serd ayudado por -

fnstrumentos dentales de exploracidon: espejo, sonda, ldmpara
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.

intrabucal, hilo de seda, separadores, {upa de aumento,-
etc.

Se ccmenzara con una pravia inspetcidn externa para en-
contrar asf ffstulas, tumefacciones, asimetrfas extrabu-
cales. Hay que advertir la presencia de esquimosis, abra-
sfones o cicatrices, por cuanto pueden relacionarse con -
accidentes traumdticos que podrfan haber la2sionado los -~

dientes o l1os maxilares.

Se continuard con el eximen intrabucal en el que se exa-
minard la corona del diente, en la que podremgs encontrar
caries, 1fneas de fractura o fisuras, obturaciones anterig
res, polipos pulpares, cambios de coloracidon, anomaltfas -
de forma, estructura y posicidn (fluorosis, hipoplasias,-

microdontismos, dents in dente).

Al eliminar restos de alimentos, dentina muy reblandecida
o restos de obturactones anteriores fracturadas o movedi-

zas, se tendrd especial cuidado en no provocar dolores vi-

VoS .

En ocasiones y cuando el dolor no ha sido localizado, serd
menester hacer la inspeccidon de varios dientes, incluso los

antagonistas.

La presencia de un diente despulpada, suele establecerse-
durante la conversacidn del paciente., Los dientes obscuros

o fracturados saita a la vista.
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Para hacer un examen visual,existe una regla eardinal que
consiste en comenzar siempre por el vesffbulo. Es una bue
na idea examinar primero los labics por medio de la visidn
y 1a palpacidn. A continuacian e{-dentista se pone enfren-
te del paciente y con las dos manos separa bién los labios
y carrillos hasta el fondo del vestibulo. Luego pide al --
paciénte que cierre. Con &sto se expone todo el tejido ves_
tibular de molar a motar, si hay una fistula qde drene, en
el vestfhulo se verd facilmente, se hard girar la cabeza -
del paciente de un lad& al otro para facilitar el exdmen -
del vestfbulo bucal, los hallazgos encontrados se dictan -
al asistente y luego se vuelven a su posicidn los labios y

carrillos.

E1 dentista se coloca a un costado o detris del paciente y

se prosigue el exdamen, ayudado por los instrumentos propios.

Por razones Psicoldgicas, el diente con 1a molestfa se -
examina primero. S{ no se sabe cual es el diente afectado,
pero se sospecha que estd en una zona dada, hay que exami-
nar cuidadosamente esa zona y comparar cada uno de los dien

tes,

Una vez completado el exdmen local relacionado con la moles
tta principal, se concluir& el exdmen bucal para la protec-

cion del paciente como por su propio bién, primero se toma-



la lengua con una gasa de 5 x 5 cms., y se la e;tira para
examinar su superficie ventral, primero de un lado y lue-
go del otro, a continuacfdn, con un espejo bucal previa-
mente entibiado, se observan las porciones superior, la-
teral y posterior de la lengua, las fauces y la nasofarin
ge. Una vez examinadas la lengua y la garganta, se palpa-
el piso de la boca con el fndice de la mano para revisar-
minuciosamente los tejidos blandos. Luego se examina el-
paladar duro y blando en busca de fistulas y tumefaccio-
nes fluctuantes, originadas por lesiones periapicales, -
después hay que dirigir 1a atencidn hacia las apoffsis -
alveolares y los tejidos gingivales. Con la ayuda de un-
espejo bucal y una sonda periodontal, se mide 1a profun-
didad de todas las bolsas y se registran todas las zonas
de supuracign, hemorragia al contacto y sensibilidad. --
Cuando la enfermedad periodontal es moderada o avanzada,
hay que prestar atencign a la extensidn de las lesiones-

a nivel de las biotrifurcaciones,

En este momento, y s6lo en este momento se prestard aten
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cién a los dientes restantes para detectar cualquier anoma

lidad en ellos.

Finalmente se examinard con cuidado la relacidon oclusal.

Es sumamente importante, informar al paciente de todo tras

torno o0 cambio que se observe,
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Palpacidn.- Se realiza mediante la percepcidn tactil ob-
tenida, con los dedos se pueden apreciar los cambios de-
volimen, dureza, temperatura, filuctuacidon, etc., asf como

la reaccidon dolorosa sentida por el enfermo.

E1 propdsito de la palpacidn (efectuada corrientemente -
Junto con el exdmen visual), es determinar si hay una tu
mefaccidn incipiente sobre los dpices radiculares o linfa
denopatfa de los ganglios linfaticos, submentonianos, sub
maxilares o cervicales. Se puede emplear la palpacidn pa-
ra explorar las proyecciones de las estructuras 6seas, --
crepitacién y cambios en la forma y consistencia de los -
tejidos. Tanto la mucosa l1ingual como la vestibular, se -
debe palpar firmemente con un dedo, el fndice de preferen
cta y de la misma mano para desarrollar un fino sentido -
tactil. Se notard un punto sensible si el proceso inflama
torio ha atravesado la cortical 3sea y se ha extendido a-
los tejidos blandos. Es-dtil palpar el tejido blando colate

ral para reconocer las diferencias entre anormal y normal.

Percusion.- La percusidn se realiza adjuntamente con la pal
pacion y el examen visual, Si un diente duele intensamente
cuando se le mueve, hay que tocarlo con suavidad y no gol-
pearlo con un 1nstrumento.bc1erto grado de molestia exige
la percusidn suave del diente afectado con la uha, con la

cual se golpetea con el borde incisal o Va punta cuspfdea.
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La percusidon verdadera de dientes asintqméticos. 5e hace
con el mango del espejo bucal, pero éste no se usard si-
el paciente tiene absceso apical -agudo o una periodonti-
tis apical aguda, pués el dolor puede ser vivo e intole-
rable. La sensibilidad a 'a percusidn indica que el pro-
ceso inflamatorio se ha extendido de la pulpa al ligamen
to periodontal, el incremento de la presidn dehfdo al ay
mento de 1fquido (edema), en el reducido espacio perio -
dontal puede ser tremendo, por lo que se produce e! dolor
que como se dice es intolerable y agudfsimo al golpetear
el diente. La pulpa no contiene fibras nerviosas propfo-
ceptivas, el ligamento periodontal sf. Por eso, en los-
casos de dolor pulpar, eventuaimente el diente culpable-
se fdentificar§ y se localizar§ el dolor una vez que el
praceso inflamatorio involucre el ligamento perfodontal.
También se pueden detectar differencias en el sonfdo susci
tado por la percusidn. E1 diente con un quiste apical o-
una perfodontitis apical supurativa, suele sanar "apaga-
do" a la percusién, en el caso de dientes despulpados -

se oye "amortigquado".

Los dientes normales con vitalidad emiten sonfdo vibrante,
agudo, firme y claro. Los dientes superiores cuyas rafces
estln afectadas por la sinusitis maxilar también emiten-

-

un sonido apagado.



Todgs los hallazgos del! examen de percusjén y palpacidn
han de ser anotados en la ficha del paciente, En este -
momento, ciertos fndicios sobre la naturaleza de la le-
sidn, sobre cual es el diente afectado debe de comenzar
a materializarse. Se necesita una prueba confirmatoria -

y el exadmen radiografico, es el siguiente paso légico.

Examen Radiogréfico

No hay fase del examen endoddntico que sea tan compensa
dora como la radiograffa o que induzca a tantos errores.
EY1 odontdlogo ha de tener siempre en cuenta que la ra -
diograffa es una sombra y que como sombra tiene las cua
1idades esquivas de ésta. Primero es una representacidn
bidimensional de una estructura tridimensional, ademds-
como toda sombra, pusde ser demasiado clara o demasiado

obscura, demasiado corta o demasiado larga.

Hay que orientar cuidadesamente el rayo central para que
los detalles se vean allf donde se los precisan. Esto -
suele requerir que el rayo central apunte directamente
al dpice y no hacia un punto intermedio en la cresta -

de 1a apoffsis alveolar.

En el diagndstico principalmente en endodoncia se emplean

las placas corrientes, especfalmente las periapicales,-
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procurando que el diente en tratamiento ocupe el centro-
geométrico de Ta placa y de ser posible, el dpice y la 20
na periapical que hay que controlar, no queden en el con-

torno o l1a periferia de 1a placa radiogré&fica.

En casos especfales o cuando se desee conocer con mis -
exactitud la topograffa cameral se emplearin las placas

y 1a técnica interproximal.

Cuando el tratamiento endoddncico se complemente con ciry
gfa, las placas oclusales son muy Gtiles y en ocasfones -

estrictamente necesarias.

Ademds de que suele ser necesario dos o mds exposiciones
para confrontar detalles que aparecen al introducir varia

ciones en el &ngulo horizontal.

Esto es especialmente cierto en el caso de agujeros 6seos
normales. El agujero mentoniano, puede aparecer directa -
mente superpuesto con el &pice de los incisivos centrales
superiores. Debido que &stos agujeros est8n en realidad a
cierta distancia de los &pices de 1os dientes ya dichos y
§us imfgenes pueden ser desplazadas haéia mesial o distal
simplemente cambiando el &ngulo horizontal del como de ra-
yos X hacia mesial o distal en exposiciones separadas. A -
este tipo de procedimiento de mover el &ngulo horizontal,
se denomina postciones o incidencias de la angulacidn ho-

rizontal y son 3: Ortorradial,Mesiorradial y Distorradial,
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Luego se dirige 1a atencidn a 1a estruciyra s;guiente. -
por ejemplo: Las coronas de los dipntes y de igual forma
se analiza cada una de las coronss detenfdamente en for-
ma sigufente, se observa la crgsta de la apdfisis alveo-
lar de izquierda a derecha, en la pelfcula y también to-
das las estructuras externas de la apéfisis, como senos,
piso de la nariz, agujeros y asf sucesiv‘montc% El tra -
yecto del espacio negro del ligamento periodontal revela
el nGmero, el tamafio y Ja forma de las rafces,debemos -
mirar si hay lesiones perfapicales y defectos radicula-
res como anomalfas, fracturas y resorcién externa, con-
juntamente se observarl el nGmero, la curvatura y la for
ma de todos los conductos y las clmaras, asf como la pre
sencia de resorcin interna, nddulos pulpares, clasifi-
cacién 1ineal y fpices abtertos. En las coronas, habré
que buscar la profundidad de la caries y restauracifones
que lleguen casi hasta la pulpa, asf como indicios de -
protecciones pulpares, pulpotomfas, invaginacfones den-
tarfas, y el tamafio de l1os muMfiones debajo de coronas,-
fundas o porcelana. La interpretacién radiogréfica tiene
la misma importancia que la motfvacidn, la valoracidn -
sistemltica y la destreza le operador,es por eso que la

interpretacidn es una cuestidn personal.

Lesfones en-el {nterfor del dfente, visibles en la ra -

diograffa.
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La muerte de la pulpa en un diente en formacidon, se ve o
se manifiesta con claridad, porque la rafz cesa su desa-

rrollo.

La inflamacidn pulpar crbnica puede ser diagnosticada -

con frecuencia, gracias a los cambios radiogréficos vis-
tos en el interior del diente. Es frecuente que en la in
flamacidn pulpar crénica, haya n&dulos pulpares o tengan
pulpitis crdnica, ya que éstos también son frecuentes en
dtentes aparentemente normales e intactos. Sin embargo,-
1a pulpa con inflamacibn crdnica, suele producir no sdlo

calcificaciones sino también zonas de resorcidn interna.

La resorctidn interna suele verse después de una lesidn -
traumdtica. La resorcidn interna idiop&tica puede ser - -

“pescada” en la radiograffa.

Radiogrificamente, 1a diferencia entre resorcifn interna
y externa es bastante simple ., Ante todo, la lesidn de-
la resorcidn interna tiéne bordes 1isos netos, perfecta -
mente definidos. Sin embargo, no necesariamente simétrica.
Ctro signo diagndstico, es la manera en que la pulpa -~-
"desaparece" en la lesidén o sea que no se extiende a tra-

vés de ella conservando su forma regular.

A) principio, la resorcidn se puede confundir por una ca-
ries, aunque 18 caries d& una imagen radiogrifica menos -

definida que la resorcibn interna. Ignorar l1a resorcibn -
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interna puede ser fatal para el futuro del diente, ya que
esta lesidn avanza inexorablemente hasta un estado irre -
parable., En la imagen se puede ver ademds efectos del tray
matismo por golpe, fracturas radiculares, ndodulos pulpares,
calcificaciones o la muerte pulpar temprana. La caries pro

funda asf como la recidiva de caries.

Lesiones externas al diente, visibles en la radiograffa

Los trastornos 0seos ,asociados con lesiones pulpares crd -
nicas, son paradojicos. En lugar de una lesidn descalcifi-
cante, como serfa lo previsible, en el extremo radicular -
de un diente con pulpitis cronica, aparece a menudo una le
sion radiopaca de osteftis condensante. Ademds de ello tam
bién puede haber resorcidn radicular externa. En este caso,
la estructura dentaria perdida es reemplazada por osteftis
condens ante. Cuando se elimina 1a pulpa con inflamacidn --
cronica mediante pulpectomfa y luego se realiza el trata -

miento de conductos, 1a lesidn dsea condensarte desaparece

gradualmente.

Resulta sumamente simple, diferenctar 1a resorcidn externa
de la interna. Ante todo, 1as paredes de 1a lesidn son irre
gulares y aparece en un costado del! diente o en el centro.
La pulpa siempre atraviesa 1a lesidn sin modificaciones.cog
servando su forma y tamafio hasta el &pice. Ly lesidn 5arece

superpuesta al conducto.
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Si la resorcibn estd en el apice, el diente puede apare-
cer acortado, rombo o aplanado y no cdnfco como en el dien
te sometido a movimiento ortoddntico o bifén puede estar -

resorbido en forma oblfcua o presentar aspecto ahuecado.

Cambios radiograficos como secuela de 1a necrosis pulpar

Las lesiones Oseas periapicales que se originanm a conse -
cuencia de la necrosis pulpar son de lejos los cambtos re-

gtonales observados con’ mayor frecuencta.

La lesidn osea asociada con la periodontitis apical croni
ca es una lesidn bién circunscrita. Desde el punto de vis
ta radiografico, aparece como una zona radiollGcida, cuyo-
didmetro varfa de unos milfmetros a un cfrculo del tamadno
de una avellana. El perimetro Gseo de 1a lesidn puede apa

recer radidpaco.

Movilidad.- Mediante ella percibimos la maxima amplitud -
del deslizamiento dentai dentro del alveolo. Se puede ha-
cer bidigitalmente con un instrumento dental o de manera-

mixta. La dividen en tres grados:

l.- Cuando es incipiente pero perceptible
2.- Cuando 1lega a un milfmetro el desplazamiento méximo

J.- Cuando la movilidad sobrepasa de 1 mm.

Se interpreta como una perjodontitis aguda o una paraden-

ciopatfa, y el diagnéstico df ferenctial es sencfllo, eva -
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luando los otros sfintomas. Casi siempre se practica en -
sentido bucolingual, pero si faltan los dientes proxima-

les, se pueden hacer en sentido mesiocdistal.

Transiluminacidn.- Los dientes sanos y bién formados,que
poseen una pulpa bién irrigada, tienen una traslucidez cla
ra y didfana tfpica, bién conocida no solamente por los
profesfionales sino por el piblico en general. Los dientes
con pulpa necrdtica o con tratamiento de conductos, no $&-
lo pierden traslucidez 5ino que a menudo se decoloran y --

toman aspecto pardo, obscuro y opaco.

Utilizando 1a Y4mpara de la unidad colocada detrds del --
diente o por reflexion con el espejo bucal, se puede apre
ciar el grado de traslucidez del diente sospechoso. También

puede emplearse en ciertas lesiones periapicales.

Se aconseja también emplear ladmpara bucal colocada debajo
del dique de goma, para encontrar algunos conductos. estre

chos y diffciles de localizar, apareciendo la entrada mis-

obscura,

Nos revela zonas de descalcificacion en las caras proxima

les, que frecuentemente no pueden apreciarse a simple vis

ta.

En algunas ocasiones, las obturaciones de conductos radicy

lares son visibles perfectamente con este método.
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EXPLORACION DE LA VITALIDAD PULPAR

Asf como 1a exploracidn clfnica general, los datos obte -
nidos son en su mayor parte anatdmifcos, la exploracidn de
1a vitalidad pulpar tiene como base, evaluar la fistopato
lTogfa pulpar tomando en cuenta la reaccidn dolorosa ante-

un estfmulo hostil ,que en ocasiones puede medirse.

Las modificaciones fisiopatoldgicas en l1a percepcidn y el

umbral del dolor en la pulpa viva, pero afectada de un prg
ceso inflamatorio, hiperémico o degenerativo, pueden ser -
interpretadas como signo de enfermedad de gran valor dfag-

nostico.

A continuacidn se describirdn las pruebas térmicas eléctri
cas, mecinicas, el control anestésico y otros métodos me -

nos conocidos de investigacian fisiopatoldgica pulpar.

Pruebas T&rmicas

Se puede wutilizar frfo o calor. Y muchos clfnicos opinan-
que las pruebas térmicas constituyen el indicador mids exac
to de 1a salud y la vitalidad pulpar., Son valfosas en espe
cial para descubrir pulpitis y para ayudar a distinguir, la

fnflamacibn pulpar reversible de 1a irreversible.

Prueba de Calor.- Para ésta prueba, se puede usar: Agua a-

40°c. atre caliente, brufidor caliente o gutapercha. Se -



calienta un trocite de gutapercha an la 17ama d- un Bun-

sen hasta que se ab'ande y se aplica al adiente seco, li-

geramente cubierto con manteca de-cacao (para evitar que
s@ pegue)., Si 13 gutapercha estuviera demasiado caliente
(achando humo), podria causar una iesidn por quamadura en
una pulpa anormal., Este abuso puede 'ser el golpe de gra-

cia para una pulpa debilitada. Mantenga la gutarercha ca-

-

lfente 5 seg. sobre el diente. Registre la respuesta del pa

ciente como hipersensible, normal o nula., Una respuesta-
hipersensible prolongada (el dolor persiste después de -
retirar el estfmulo, el leve malestar desaparece cast in
mediatamente, térmicas y eléctricas sugiere con fuerza -

una necrosis pulpar,.

Prueba de Frio.~ La aplicacidon adecuada de frfo y de ca -
lor en la cavidad de la caries o en la superficie de la -
corona, en el caso de no existir caries visibles, aporta

datos de apreciable valor para el diagndstico de la enfer

medad pulpar.

E1 frfo se puede aplicar de diferente manera, debiendo ob
servarse la rapidez e intensidad con que se produce la -
reaccidn dolorosa y su persistencia. Si hay carfes o -
cuellos al descubferto en los dientes vecinos, es necesa

rio afslar perfectamente coh un pequefo trozo de goma o-

/74



75

una tira de celuloide, la corona del diente cuyas reac -
ciones se estan controlando. Los materfales que se utili
zan para esta prueba son los siguientes: aire, agua, hie
lo, cloruro de etilo, bidxido de cardbono. E1 alcohol y el
cloruro de etilo, se aplica con una bolita de algoddn. Un
pequefo trozo de hielo, puede envolverse en una gasa y -
aplicarse sobre la superficie dentaria, El .bidxido de car
bono debe ser llevado & 13 cavidad en contenedores espe-
ciales, la apitcacidn de agua fria, debe hacerse por go-
tas, previo control! en el dorso de 1a mano, de 1a tempe-

ratura aproximada del agua que se utiliza.

La mejor técnica, es emplear trocitos de hielo del refri
gerador mejor adn, el obtenido con carpules o de las em-
pleadas en anestesia, llenas de agua que al congelarse -

y luego ser llevadas a 'a boca, resumen gotas muy frias -
sobre los dientes. Despu§s de hacer esta prueba, se regis
tran las respuestas en hipersensible, normal o sin respues
ta. St el pactente d& una respuesta hipersensible, elimi-
ne el estfmulo fnmediatamente para evitar un dolor innece
sario. Con el frfo, las pruébas exactas se hacen en la -
primera prueba. Como el tejfdo pulpar aprende répidamente
a acomodarse al frfo, las pruebas repetidas nublan la dis
tincion entre tejido pulpar normal e inflamado. St el dien

te tiene una gran restauracion metalica, aplique la prueba
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térmica a esa restauracion, porque es la parte mas con -
ductora del diente. Una respuesta hipersensible prolonga
da (el dolor persiste después de retirado es estimulo) -
es una respuesta anormal que indica un tejido pulpar in-
flamado irreversible. En general, el estfmulo frfo es -
mas apto para productir una respuesta vital ,que elestimy

lo caliente.

En el grifico de Kantorowicz, se puede apreciar cdmo cam
bia el umbral doloroso en las distintas lesiones dentina
les y pulpares con el frfo asf como con el calor. Se mues
tra también como la pulpa normal llega a tolerar tempera-

turas con oscilaciones de hasta 30€.

Prueba Eléctrica.- También es denominada pulpometrfa -
eléctrica, exploracion eléctrica y vitalometrfa. Es ta -
Gnica prueba capaz de medir en cifras,la reaccién doloro
sa pulpar ante un estfmulo externo,en este caso el paso -
de una corriente eléctrica, es decir la prueba pulpar eléc
trica esta destinada a determinar la sensibilidad pulpar,
no mide realmente ia vitalidad pulpar determinada por la -
presencia (vitalidad) o ausencia (no vitalidad) de un apor
te vascular, Afortunadamente para el clfnico, 1a mayorfa -
de los dientes sin vitalidad han perdido toda si inervacion
sensorial. Esta prueba no d& valores absolutos para deter

minar situaciones de determinados dientes, los resultados



pueden ser interpretados individualmente. De modo que ha
de establecerse una pauta " normal para cada paciente ",
Los resultados obtenidos con un diente adyacente normal-

y con un diente contralateral del mismo tipo.

Los dos métodos para evaluar la respuesta pulpar a la e-

lectricidad son:

1.- Medicidon de 1a corriente, con alta y Qaja frecuencia
(es el mds comunmente utilizado ).

2.- Medicion del voltaje, el circuito queda completado al
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tener el odont5logo una mano en el mango del electrodo

y la otra en contacto con 1a mejilla o e! labio del -

paciente.

Todas las pruebas tienen limitaciones de confiabilidad. La

exactitud de 10s resultados puede ser influfda por los -

factores externos y éstos pueden ser:

1.- Mentalidad y estado emocional

2.- Umbral de dolor

3.- Influencia medicamentos

4.,- Edad ‘

5,- Estado, es decir por ejemplo que los pacientes con trau

matismos recientes o con tratamiento ortoddntico recién

terminado, su respuesta a la prueba puede ser frregular.

Directivas a los pacientes.- Se debe guiar a los pacientes-
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del porqué se efectdan &stas pruebas, qué se espera de las
mismas y cSmo responder. £sto ayudard a reducir la apren -

sion existente.

Técnica de 1a prueba pulpar eléctrica

Los aparatos construfdos por las distintas casas, pueden -
ser de corriente galvinica o farldico, de ‘baja o alta fre-
cuencia y en ocasiones vienen con las unidades dentales. -
Entre los independientes, el vitaldimetro de Burton y el --

dentotest son muy conocfdos.

Modernamente, han aparecido modelos sencillos de vitalome-~
tros de baterfa, entre ellos el Malek dentotest y el Pelton
y Crane Vitapulp. Los dos trabajan a través de un poco de-
pasta dentrffica interpuesta entre el electrodo y el dien-

te que hay que explorar eléctricamente.

E1 dentotest tfene una drea de aplicacion de 4mm2. con super
ficie bulbosa de caucho, utiliza una bateria de 4.2 v., y-

viene con una escala serfada del 1 al 10,

E1 Vitapulp funciona con pilas de mercurio de 7 v. esta -~
graduado con pfilas de! 1 al 10 y se debe aumentar la corrtien

te muy despacio para evitar molestias al paciente.

Recientemente, Stark y Cols bhan descrito un nuevo tipa de-
vitalometro, denominado Testark, el cual en vez de una esca

la arbitraria de medicion, emplea voltios de mayor valor --
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cientffico y que puede corregir los errores subjetivos -

de otros vilatdmetros.

Convendr§ advertir 3l paciente que va a sentir un cosqui
1le0 o leve sensacidn eléctrica, para que no se sorpren-

da al paso de la corriente.

La forma de realizar 1a técnica va a ser la sfgufente: -
afsle 1os dientes de esa arcada con rollos de algoddn y
seque con gasa, pués la presencia de humedad conducirfa
probabliemente a una lectura inexacta. Evite secar los -
dientes con chorro de aire, pués a mls de ser desprolijo
(con posibilidad de salpicar saliva al paciente y a uno
mismo) y contra 1a salud ( esparcimiento de'la flora --
microbiana por el aire), también puede causar un dolor-
tnnecesario cuando el diente estd sensible a l1os cambios
térmicos. Aplique una cantidad generosa de un conductor
(pasta dentrffica) al electrodo del probador pulpar. - -
La viscocidad de la pasta dental impide que se corra --
hacia la encia y cause una falsa respuesta posftiva, --
Aseglirese que el dial regulador del vitalometro esté --
en cero antes de tomar contacto con el diente. Coloque -
el electrodo en el tercio medio de 1a corona secada sobre
esmalte sano o dentina sana. ta prueba.pulpar eléctrica-
de dientes causar8 una respuesta inmediata o casi fnme -

diata en comparacion con aquellos donde se toque esmal -



te sano, Cuanto mds gruesa sea la capa de esmalte, més ~
corriente se requerird para inducir una respuesta.
La ubicacidn del electrodo sobre una restauracidn metfit

ca o de otro tipo, puede dar una lectura falsa.

Antes de quitar el reostato, ponga su otra mano en contac
to firme con 1a mejilla del paciente, para completar el -
circuito, progrese lenta y contfnuamente hasta que e! pa-
ciente experimente una sensacidn de consquilleo como an-
terformente se habfa mencionado. Mover el dial wmés alll-
de ese punto es causlr.un dolor innecesario. Hay que pro
bar cada cGspide en los dientes multicuspfdeos, ya que -

un conducto puede tener vitalidad y otro ser necrdtico.

Las lecturas numéricas obtenidas con el probador pulpar
eléctrico, no representan valores absolutos y sdlo deben
ser utilizadas en comparacién con valores obtenidos por-
la prueba en un diente ‘normal o control, si un diente no
responde, se puede comprobar que hay cierto grado de ne
crosis, pero no hay manera de determinar con exactttud-
una necrosis parcial con nihg&n instrumento de diagndsti

co existente en la actualidad.

La evaluacion de los resultados de 1a prueba pulpar eléc
trica es diffcil y tiene limitaciones definidas; no obs-

tante, siempre se ha de tomar la prueba pulpar eléctrica,
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aGn cuando el diagngstico sea obvio. Los dientes mis -
grandes requieren mas corriente para dar una respuesta.
El probador pulpar eléctrico no es un instrumento in-

falibie y hay situaciones en 1as que una pulpa necrdti
ca o parcialmente necrftica, pueda dar una respuesta -
positiva al estfmulo eléctrico. A &sto se le llama -~
respuesta positiva falsa, a 1a inversa un diente con -
pulpa vital sana puede no dar respuesta al estimylo --

eléctrico, a ésto se le 1lama falsa.

CIRCUNSTANCIAS QUE CCNDUCEN A UNA REACCION POSITIVA
FALSA

l1.- Saliva en el diente, que transmite el estfmulo e -
léctrico a la encfa y al tejido periodontal o a un
diente adyacente.

2.- Transferencia de 1a corriente eléctrica de un dien-
te sin vitalidad a otro con ella, a través de dos -
grandes restauraciones met&§licas contactantes.

3.- Diente multirradicular con tejido pulpar vital en -

un solo conducto.
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4,- Electrodo colocado demasfiado cerca del margen gingival

en vez del diente.
5.- Presidn con el electrodo en sentido oclusal sobre -

dientes con periodontitis apical aguda.



CIRCUNSTANCIAS QUE CONDUCEN A RESPUESTAS NEGATIVAS FALSAS

]

1.~ Calcificacidn difusa del tejido pulpar
2.- Grandes cantidades de dentina reparativa que oblite-

ran la cdmara pulpar y ajsian el tejido vital del es

timulo eléctrico.
J.- Un diente prematuro con fpice incompleto

4.- Mal contacto entre el electrodo y 1a superficie den-

tarta.

5.- Dientes recientemente traumatizados.

Exploracion Meclnica .

La respuesta dolorosa obtenida al irritar con una sonda-
exploradora, cucharilla o fresa redonda, las zonas mis -
sensitivas, como la caries profunda prepulpar, la union-
amelodentinaria y el cuello del diente, constituyen una-
prueba fehaciente de vitalidad pulpar. Esta maniobra fa-
cil de Tograr en grandes cavidades puede tornarse diff -
cil en los dientes fntegros y sin caries, en los cuales-
se puede preparar cuidadosamente una cavidad con una fre
sa del No. l,hasta obtener la respuesta por la cara lin-
gual, para obturarla o anexarla a 13 ﬁavidad principal -
segin fuese el resultado, ésto es que el paciente experi
mentara una sensacién de dolor sf es éierto que 13 puipa

estd viva, pero si por el contrario se sfgue fresando -



83

hasta 1a cdmara pulpar sin causar una respuesta dolorosa,

ésto confirma una necrosis parcial o total.

Prueba Anestésica

En 1a rara circunstancia de un dolor difuso de origen in-
cierto, cuando todas las dem8s pruebas no sean concluyen-
tes, se puede emplear anestesia por 1nfil€racian selecti-
va. La base de esta prueba reside en que el dolor pulpar-
aln cuando es reflejo, es {nvariablemente unilateral y pro
viene de solo un‘ de las ramas de! nervio trigémino que -
aportan la inervacidn sensitiva de los maxilares. Por ejem
plo, un paciente se queja de un dolor en todo un lado de-
la cara y no hay signos evidentes de alteraciones patolédgi
cas en la radiograffa. S1 la anestesia regional hiciera -

ceder el dolor completo en 2 6 3 minutos se podrfa suponer

que un diente inferior es la causa del dolor.

Exploracion Fisiométrica

Son nuevos métodos, actuaimente en investigacion y no 1le
vados adn en la priéctica general. Uno de ellos consiste -
en un control electrdnico mediante termistores que al recpo
ger cambios mfnimos .de 1a temperatura pulpar son interpre-
tados como el comienzo o la evolucién de diversas inflama-
ciones pulpares. Otro consiste en una fotocélula que mues-

tra los fenomenos dindmicos de 1a pulpa sana o enferma.



CAPITULO IV

MORFOLOGIA DE CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente

y estd rodeada totalmente por dentina. Se divide en: pul
pa coronaria o cimara pulpar y pulp; radicular, ocupando
los conductos radiculares. Esta divisidn es total en los
dientes multirradiculares y que a su vez tienen varios -
conductos, pero en los gque poseen un sdlo conducto, no -
existe diferencia ostensible y 1a divisidn se hace median
te un plano imaginario que cortase 1a pulpa a nivel del-

cuello dentario.

Debajo de cada cdspide, se encuentra una prolongacién més
o menos aguda de l1a pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya
morfologfa puede modificarse, segin 1a edad y por proce -

sos de abrasidn, caries y obturaciones.

En los dientes de un solo conducto, el suelo o piso pul -
par tiene una delimitacidn precisa como en los que poseen
varios conductos, y la pulpa se va estrechando gradualmen

te hasta el foramen aplcal:
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Por el contrario, en l10s. dientes de varios conductos, en el

suelo o piso pulpar se infcian los conductos con una topo

graffa muy parecida a la de 1os grandes vasos arterjales,-



vando se dividen en varias ramas terminales, se denomi
na " rostrum canalium " 1a zona o el espolbn donde se -

inictia la divisidn. .

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

En general, los caracteres del conducto radicular, tienen
estrecha correspondencia con la rafz, cominmente el con-
ducto tiene 1a forma de un cono alargado, algo irregular

con su base cerca del cuello dentirio.

Pero como se ha dicho .anteriormente, el conducto ha sufri
do procesos patoldgicos y fisfoldgicos,por 1o que se des-

cribird con detalle cada una de sus caracterfsticas.

TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Son l1os diferentes nombres o términos que reciben en cuapn

to a la forma que tenga el conducto.

a) Conducto Principal.- Es el conducto mias importante que
pasa por el eje dcntari& y generaimente alcanza el &pi

ce.

b) Conducto Bifurcado o Colgtcral.- Es un conducto que re-

corre toda 1a rafz o parte mlis o menos paralelo al con-

ducto principal y puede alcanzar el fpice,
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d)

e)

f)

h)

i)

Conducto Lateral o Adventicio.- Es el que comunica -

el conducto principal o bifurcado con el periodonto -
a nivel de los tercios medics y cervical de la rafz.
El recorrido puede ser perpendicular o oblicuo,

Conducto Secundario.- Es el conducto que, similar al-

lateral comunica directamente el conducto principal -
0 colateral con el perfodaonto, pero en el tercio api-
cal.

Conducto Accesorio.- Es el que comunica un conducto -
secundario con el periodonto, por 1o general en pleno
foramen apical.

Interconducto.- Es un pequefio conducto que comunica -

entre sf a dos o mds conductos principales o de otro
tipo, sin alcanzar el cemento y el perfodonto,.

Conducto Recurrente.- Es el que parte del conducto --

principal, recorre un trayecto variable, desembocando
de nuevo en el conducto principal, pero antes de lle-
gar al 3pice.

Conductos reticulares.- Es el conjunto de varios con-

ductillos entrelazados en forma reticular, como mGiti
ples interconductos en forma de ramificaciones que pue
den recorrer la rafz hasta alcanzar el dpice.

Conducto Cavointerradicular.- Es el que comunica la cia

mara pulpar con el periodonto, en la btfurcacion de 1los
molares, los han estudiado magistralmente en el primer-

molar inferior,
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j) Delta Apical.- Lo constituyen las mGltiples termina-

ciones de los distintos conductos que alcanzar el fo
ramen apical mdltiple, formando un delita de ramas ter
minales. Este complejo anatdémico significa, quizls e)
mayor problema histopatoldgico, terapéutico y pronbds-

tico de 13 endodoncia actual,

NUMERD

€Y ndmero de conductos depende del ndmero de rafces y de-
1as peculiaridades de las GVtimas, por eso es convenien-

te recordar 1a clasificacidn radicular.

"Las rafces de los dientes se presentan en tres formas -

fundamentales: Simples, Bifurcadas o Divididas y Fusiona

das".

Las rafces divididas siempre tienen dos conductos o uno -

que se divide en dos.

La gran mayorfa de las rafces simples y buén nimero de las
fusfonadas presentan un solo conducto, rara vez dos. Puede
haber una bifurcacién en el tercio apical o medio de las -
rafces simples muy aplanadas en sentido mesiodistal y en -
algunas fusionadas. A veces las dos ramas vuelven a unfirse
en su trayecto terminal y acaban en un solo foramen, espe

cialmente en los &pices de vértice agudo. En algunos casos

son retiformes,
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Division

Con apego a la realidad, se divide el conducto radicular
en dos partes bién diferenciadas:

a) Porcidon dentinaria, )arga, rodeada de dentina

b) Porcidn cementarta, muy corta, rodeada de cCemento

Esta division tiene gran significacion bioldgica y préctica.

F O RMA

La forma de muchos conductos son de seccion casi circular
como lo son los de incisivos centrales superiores, mesia-
les de molares inferiores, palatinos y distovestibulares -
de molares superiores y frecuentemente los de premolares-

superiores con dos conductgs.

Pero en otros dientes, los conductos suelen ser aplanados
en sentido mesiodistal en mayor o menor cuantfa, como lo-
son incisivos y caninos inferiores, conducto Gnico mesio-
vestibular en molares superiores y ligeramente caninos e-
incisivos laterales superiores, conducto distal Gnico en-

molares inferiores, conducto Gnico en premolares superio-

res.

Por lo general, todos los conductos tienden a ser de sec-
cign circular en el tercio apical, pero los aplanados pue
den tener seccion ocal o elfptica, e incluso laminar y en

forma de B en los tercios medios cervical o coronrario.



En sentido axial y a 1o largo del recorrido corona-dpice,
los conductos suelen ir disminuyendo su lumen ( o seccidn
transversal ) y 1legan al méximo de estrechez al alcanzar
la union cementodentinaria apical, de tal manera que un -
conducto que fuese recto y de lumen cervical en forma cir
cular, podrfa consfiderarse simbdlicamente como un cono de
gran altura, cuyo vértice fuese l1a unién cementodentina -

ria y su base cerca del! cuello dentario.

Los conductos pueden ser rectos, como acontgce en la ma -
yor parte de los incisiyos centrales superfores, pero se -
considera como normal cierta tendencia a curvarse débilmen
te hacia distal, segln la teorfa hemodinSmica de SCHROEDER,
admite que esta curva, serfa una adaptacidn funcional a --

las arterias que alimentan el diente.

En algunas ocasiones la curva es mids intensa y puede 1legar
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a encorvaduras, acodamientos y dilaceraciones, si ésta cur-

va se hace doble, entonces el conducto toma forma de bayone

ta.

DISPOSICION

Cuando en la camara pulpar se origina un conducto, éste se-

continda por lo general hasta el &pice untiformemente, pero-



en algunas ocasiones pueden ocurrir trastornos en la dis
posicion y éstos son los siguientes:

a) Bifurcarse

b) Bifurcarse, para luego fusionarse

c¢) Bifurcarse, para después de fusionarse volverse a bi-

furcar.

Si en la cdmara pulpar se originan dos comductos, &stos-

podrédn ser:

a) Independientemente paralelos

b) Paralelos, pero intercomunicados
c) Dos conductos fusionados

d) Fusionados, pero luego bifurcados

DELTA APICA

—— S g —

Diferentes autores han demostrado que el fordmen apical-

no estd exactamente en el §pice, sino que generalmente -

se encuentra al lado., Ademls de que se dice que el conduc

to radicular no es un cono uniforme, con el difimetro me-
nor en su terminacidon, como se sostenfa antes sino que -
estd formado por dos conos: uno largb y poco acentuado,-
el dentinario y otro muy corto pero bién acentuado e in-

fundibuliforme el cementario, el cual gumentarla con la-
edad,
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Un 92.4% de rafces, tienen el forimen desviado de! §pice
anatomico, una distancia media de 0.59 mm. €n cuanto a -
Seltzer y Cols, han confirmado al fgual que Kuttler, que
en 1a mayorfa de los dientes la forma de cono fnvertido-
del cemento apfcal con su dilmetro mfs pequefio en la u -
nion cementodentinaria y la base en ¢l foramen apical, -
Los mismos investigadores han encontrado gue el cemento-
apical ttene una anchuras que oscila entre 0.15 y 1.02 mm.
y que, aunque a veces aparece como obliterando el forlmen
apical, los cortes serifados demuestran gque nunca se obli-
tera el &pice radicular. Encontraron tasbién que un 34%-
de fordmenes accesorios o conductos laterales, unas veces
con un fordmen principn] y otros acccsorios.y otras con-
terminaciones en forsa de "Y" y con conductos laterales

a distintas alturas en 1a rafz. Se dice que 12 edad no -
ttene relacibn alguna con 1a presencia de conductos 1la-

terales o forfmenes accesorfios.

L ONGITUD

E1 conducto es un poco mbs corto que la rafz, porque es
pieza aligo mis al1i del cuello dentario y acaba en la ma

yorfa de 1os casos a un lado del vértice apical.



CARACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR DE LOS DIENTES

UNIRRADICULARES

Cavidad Pulpar.

La cavidad pulpar simple en &stos dientes, se diferencfa
de la compuesta de 10s multirradiculares, en que carece-
de suelo cameral y por lo tanto, no preserta una gran --
reduccidn de didmetros a este nivel, ni un 1fmite entre-
l1a cémara y el conducto, 1o que hace flcil el acceso al-
G1timo. La forma de esta cavidad en el plano mesiodistal
es de un sdlo trifngulo con base incisal en los incisi -
vos y caninos, y oclusal en los premolares y algunos ter
ceros molares unirradiculares excepto en los incisivos,-
esta base termina en una ligera punta que representa el-

cuerno.’

En los cortes vestibulolinguales,los fncisivos y caninos
ofrecen una cavidad representada por dos tridngulos, uno
corto que corresponde a la corona con su vértice fncisal
y otro largo, dentro de 1a rafz cuya base se une a la del
primero cerca del cuello dentario. El nivel de este ensan

chamiento es el lfmite entre la cimara y el conducto.

Los premolares unirradiculares con un sbto conducto, en -
el mismo plano presentan esta cavidad pulpar en forma de
un s6lo tridngulo con base muy ancha oclusal y generalmen

te con dos cuernos pulpares.
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C&mara.

La c8mara es frregularmente cdonfca y mis corta que el co
no del conducto. En los incisivos, los angulos represen-
tan cuernos. La pared lingual de la clmara de los incisi-
vos y caninos puede ser Yigeramente céncava y las demis-

paredes algo convexas.

Conducto.

Este es o puede ser recto, con curvatura -en su tercio a-
pical o en los tercios apical y medio, en sentido distal.
En ocasfones, se presenta el conducto convexo totalmente
en sentido mesial o vestibular. En otras ocasiones tiene

forma de "S" it8lica.

CARACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR DE LOS DIENTES -
' MULTIRRADICULARES

Cavidad Pulpar.

EstS compuesta de 1a clmara y varias prolongaciones que-
son los conductos, 1a cimara tiene un suelo del que par-
ten unas depresfiones infundibiliformes que son las entra
das a los conductos. En los dientes jovenes, las entradas
de 1os conductos son amplias mientras que en los seniles

pueden estar estrechos.
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Ciamara.

La camara es irregularmente cuboide, del techo cameral -
parten los cuernos que corresponden generalmente al nime
ro y longitud de los tubérculos, pero pocas veces Sse en-
cuentran exactamente debajo de las cispides. A veces se-
encuentran conductos cavo-interradiculares que parten de!l
suelo cameral'o de Ya parte inicial de el conducto y se-

dirigen al periodonto interradicular,

Conductos.

Los conductos, en nlmero 1gual a las rafces, muestran de
ordinario, un aplanamiento mesiodistal en Yas rafces del
gadas. La posicion de dentina secundaria en la parte me-

dia de las caras mesfal y distal de un conducto puede di-

vidirse en dos: vestibular y lingual. Progresando la edad,

se va disminuyendo la cavidad puipar.

PECULTARIDADES DE LA CAVIDAD PULPAR DE CADA DIENTE

Centrales Superiores

Cavidad Pulpar.

Es amplia y 1a mas recta, por lo que es mas ficil de tra
tar y la mas indicada para la practica extraoral, cuando
hay curvaturas el orden de frecuencia es vestibular, me-

sial y lingual,
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Camara.

Su parte mds ancha de la camara, es en su borde incisal
y los cuernos pulpares en los dientes jovenes son muy -

pronunctados.
Conducto.

En los cortes transversales de la rafz,el ldmen del con-

ducto en su base es algo triangular, en el tercio es ca-

si circular y en el apical es francamente circular.

Laterales Superiores

Cavidad Pulpar.

Semejante a la de los centrales con la diferencia de su-

menor tamafio y muy frecuente curvatura terminal,
Camara..

Tiene menor di§metro mesiodistal que 1a del incisivo cen

tral,
Conducto.

Junto con el conducto de! primer premolar inferior,son -
los que presentan menor proporcion de conductos rectos-

en ambos sentidos. En ocasiones su curva apical estd tan
pronunciada que impide una correcta preparacion del con-

ducto y se ha de recurrir a la apicectbmfa.

Al corte transversal, el conducto es algo elfptico y en

el apice es circular.
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Centrales Inferiores

Cavidad Pulpar.

Es la menor cavidad pulpar de todas, su aspecto es de un

cono regular,
Cadmara.
Es de reducido tamafo.

Conducto.

Este se aplana en sentido mesiodistal con 1a edad por la

dentinificacidon. En 2.1% encontramos dos conductos.

Laterales Inferiores

Cavidad Pulpar.

Es de m8s anchura que 1a de los centrales, asf como tam -
bién en su longitud. En cortes vestibulolinguales, se ob-

serva una pequefia convexidad general hacia el vestfbulo.

Camara.

EY mayor difmetro est8 en sentido vestibulolingual y al -

nivel del cuello., Los cuernos pulpares estin bién demar -

cados.

Conducto.

En un 1.3% se encuentran dos conductos.. El limen del con-

ducto estd bastante aplanado en sentido mesiodistal.



Caninos Superiores

Cavidad Pulpar.
Es la mas larga de todas.
Camara.

La cimara en los dientes joévenes tiene un solo cuerno -
agudo y de gran didmetro vestibulolingual, especialmen-

te en su unidn con el conducto.
Conducto.

3.1% son rectos, se han encontrado en un 5% de ramifica

ciones del conducto principal.

Caninos Inferiores

Cavidad Pulpar.

La Yongitud de la cavidad ocupa el segqundo lugar, des -
pués de los caninos superiores. Asf como también en su-

convexidad vestibular de su cavidad pulpar.
Cimara.

Se parece a la de caninos superiores, pero es mis redu-

cida.
Conducto.

Las curvaturas mds frecuentes son las distales, 5% dos-

conductos, vestibular y lingual.
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Primeros Premolares Superiores

Cavidad Pulpar
En general estd mis ancha, pero menos larga.
Camara,

Tiene gran anchura vestibulolingual y presenta dos cuer-

nos: el vestibular més largo que el lingual.

Conductos.

E1 50.1% es un conducto, el 40.4% tienen dos conductos y
en un .5% tres conductos, los conductos dentro de una sola
rafz, generaimente estén fusionados, son ligeramente diver
gentes.

Segundos Premolares Sugériorc;

Cavidad Pulpar.

Tiene gran semajanza con la de los primeros premolares su-

periores.
Cémara.

La clmara es m8s amplia que l1a de los premolares, tiene -

dos cuernos casi fguales.
Conducto,
E1 nGmero de casos de dos conductos es. de 23.1%, A veces-

se encuentra un puente dentinario que divide un conducto

ancho en dos. Los cuales vuelven a unirse en el fpice.



29

Primeros Premolares Inferiores

Cavidad Pulpar.
Es menor que la de 108 premolares superiores.
Cimara.

En la diferencifa de 1os demlds dientes es que existe un --

cuerno lingual, aunque no se haya en todas.
Conducto.

En un 24.9% tiene dos conductos y en 0.9% tres conductos.
El resto de 1a proporcidn, sélo se encuentra un solo con -

ducto.

Segqundos_Premolares Inferiores

Cavidad Pulpar.

Esta cavidad es aigo mayor que 1a de los premolares prime-

ros inferiores.
Camara.

La cémara de éstas piezas, se diferencfa de la de Vos pri-
meros premoiares inferiores, en que presentan un cuerno lin

gual mayor formado.

Conducto,

En 1.2% se encuentran dos conductos y el resto, solamente -

existe un sélo conducto,
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Primerog Molares Superiores

Cavidad Pulpar.

Es la wis ampliia de todos los dientes, en virtud de el ma
yor volGmen de la corona y por tener el diente tres rafces

separadas en ¢l 92%.

Cimara.

La cémara es romboidea, con cuatro.cuernos pulpares que en
orden de longitud decreciente son : El vestibulomesial, el
vestibulodistal, el linguouisill y ¢l linguodistal. E1 te-
cho tiene 4 lados, las cuatro paredes convergen en el sue-
1o, donde casfi piordon.lp pared lingual,por 10 cual tiene -
forma trianqular, el lado mayor del triingu{o es mesial y
generaimente el vostibuiar. Este con el lado distal forma-
un &ngulo obtuso. En los 3 fngulos se observan depresiones
que son punto de partida de 10s conductos y debido a estas
depresiones, el suelo és convexo. La depresidn lingual es-
Ta mayor y de forma casi circular. La vestibulodistal puede
ser de fgual forma o ligeramente triangular, la vestibulo-
mesial es generalmente alargada en la dimensidn vestibulo-
1ingual y a veces en cada uno de sus extremos se aprecia -
una pequefia depresidn, que indica.el principio de dos con-

ductos mesiales.
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Conducto.

Los tres conductos divergen, pero el vestibulodistal algo
menor. En Vs gran mayorfa de los casos, el conducto vesti-
bulomesial estd curvado distalmente en el 50% por su aplang'
miento distal y mesial, presenta dos conductos completos -

o incompletos, 1o que aumentan las dificultades de tratamien
to. EV conducto vestibulodistal, Gnico en el 96.4% es de -
secciln mls circular, estd menos curvado y es menos largo-
que el vestibulomesial. E1 conducto lingual sf sigue la di
reccion de la rafz, tendr§ la misma caracterfstica y por lo

tanto, longitud y diimetro algo mayores que los de los condug

tos vestibulares.

Llama 1a atencion el ensanchamiento transversal del conduc
to vest!bu!onesial. en el sentido vestibulolingual y su as-

pecto aplanado en el sentido contrario.

Sequndos Molares Superiores

Cavidad Pulpar.

La cavidad pulpar de esta erza.cs morfoldgicamente semejan
te, las mhs de las veces, & 1a de los primeros molares, aun

que sus dimensiones son algo menores.

Cémara.

Es parecida & la de los primeros molares superiores, pero -

con éstas difarencias:
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1.- Menor difmetro mesiodistal
2.- Angulo distal del suelo, mis obtuso

3.- Menor depresidn mesial del suelo
Conducto.

Predominan en 1a mayorfa tres conductos, pocas veces sb-
1o hay dos, uno vestibular por la fusibn_dc Tas rafces -
del wmismo nombra y otro lingual, hay un lbio conducto en
el caso raro de fusidn radicular, en el 27.2% estén dos -

conductos mesiales.

Jerceros Molgres Superiores -
Cavidad Pulpar.
La forma de esta cavidad es muy similar a 1a de los segun

dos molares superiores, sus dimensiones son proporcional-

mente niyoros. sobre todo an las personas jbvenes.
Cémara.

Aparte de tener sus dimensiones mayores y tener solo tres
cuernos pulpares,en los demis suele parecerse a los segun

dos molares superfores.
Conducto.

Predoninan en semejanza con los segundos molares, pero en
el 40% presentan conductos muy estrechos, acodados y cur-

vados.
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Primer sferfeores

Cavidad Palpar.

La cavidad de estas pieczas es 12 segunda oo amplited de t9
da 1a deataduras.

Cimars.

Ss ferma es csbeide pave cenforse se acerca 3l swele, tiep
de a Ya fu o triangelar por Va cast des aricils de Vo -
pared distal, rar vweces. ofvece cinte cueraes, € corveg
poaderfa 2 Ves cince tublreslies, sine cuatre bila defintdes
e Tes jlvemes. En @} wue!o bay tres depresicnss, des mesty
Tes y uma distal, que sen el comfcaze d¢ lq conduttos.

Conductes.

EV diente gemeralmnate tiens tres conduttes, wno ¢istal »
des mesiales, asague peses sble dos rafces. A veces e eo-
cuentran cudtre conduttoes, o Seb por 12 presentia ¢¢ W~
tercers rafz o yo pov Yo Bifurcacita de) condutte distal,-
o excepcionalnente des condutteos d¢istales framtes.

>

Cavidad Pulpar.

>

La cavidad se pavete & Yo Tes pri rves Bolared, POFre Wb
pate BeROPF.



Cémara.
La cimara puede ser larga en sentido vertical.
Conductos.

Los conductos son menos curvados. En 300 molares inferio
res encontramos en 21.4% de dos conductos mesiales y en-

3% dos conductos distales.

Terceros Molares Inferiores

Cavidad Pulpar. '

Muchas de estas cavidades se parecen 9_!!”99 los segun -

dos molares, con excepcibn de las atfpicas.
Cimara.
Es mayor de todas las antes descritas, las causas son; -

Ta tardfa erupcibn y 1a poca dentinificacibn secundarta-

de estas plezas.
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CAPITULO V

PRIN I ASl PARA LA QBTURACION
DE_CONDUCTQS RADICULARES

Ante todo asentamos los principios en que basamos la cpo

rrecta obturacidn del conducto,

1.~ Segdn Grove,Blayney, Ostby y G.Fisch;ﬁ. nos dicen -
que existen diferencias de carfcter histoldgico entre la
pulpa del conducto dentinario y la porcidn cementaria del
conducto, entonces consideramos que la pulpa comienza en
1a unidn CDC.

2.- Debe ocuper el espacio y 1fmite apical de la pulpa.

3.- Cuando extirpamos 1a pulpa viva, el perfodonto que-
queda en el conducto cementario, es capaz de producir -

heocemento,

4.- Aceptamos que s810 un periodonto sano puede contener
ccncq;oblastos.'pcro no el inflamado o ¢l {rritado por un

material inadecuado.

5.- Sabemos que el cemento secundario pqodo sellar el --

conducto solamente en las obturasciones ligeramente cortas,
porque los cou.ntoblasto‘ parecen necesftar un apoyo tisy
lar s81tdo, COIo.l.l paredes del condutto para generar so-

bre Este apoyo el neocemento.
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6.- Este neocemento no se deposita sobre el extremo de-

una sobreobturacion, ni siquiera cuando ésta termina a

nivel del foramen,

7.- Es inGtil y perjudicial extender la obturacibn mis-

411§ de Ya mencionada unidn CODC.

8.- Por todo 1o anterior, sostenemos que la obturacidn-
del conducto debe 1legar dnicamente a3 la unidn COC en -
todos 108 casos. Esto equivale a 1/2 mm. del! foramen y

2 3/4 de mm. en los seniles.
ESTERILIZACION QEL INSTRUMENTAL ENDCDONTICO

1.- Esterilizacidn, es un proceso mediante el cual se -
destruyen o matan todos los gérmenes contenidos en un obp

jeto o lugar.
2.- Asepsia, es 1a ausencia de microorganismos.

.- Antisepsia, es 1a accidn de hacer inofensivas a las-
bactnria;. de una manera temporal o definitiva por medio

de antisépticos.

4.- Desinfeccidn, es el proceso por medio de! cual se des
truye generalmente con sustancias quimicas, gran nimero-
de nicroorganisuos.'cspctlalmcnto los patdgenos vegetati-
vos, las sustancias son llamadas indistintamente: desin-

fectantes, gesmicidas o bactericidas.
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La esterilizacidn en Endodoncia, es una necesidad quirir
gica para evitar 1a contaminacidn de la cavidad pulpar y

1a de los conductos radiculares.

Por ello, todo el instrumental y material que penetre o
se ponga en contacto con la cavidad o apertura del trata-

miento endoddntico, deberf estar estrictamente estéril.

Por el contrario, todo aquellio que no penetre en la cavi
dad o entrada pulpar como son: Las manos del operador, -
108 mangos de 1os instrumentos o la parte inactiva de -
cualquier instrumento manual (pinzas algodoneras, etc.),
no es necesario que esté estéril durante 1a intervencidn,
5ino tan s8l0 Vimpio y desinfectado. En ningdn momento -
»s aceptado en Endodoncia, corregir digitalmente 1a forma
de una )iuc. enderezar una punta absorbente o enrollar -

una torunda deshilachada.

Métodos de Esterilizacidn

Calor HOmedo.- La ebullictidn durante 10 6 20 minutos, pa-
ra evitar 1a corrosiln o manchar el instrumental, serd -

necesario,en algunas aguas la adicidon de sustancias o pas
tillas alcalinas de carbonato y fosfato sédico. Se emplea

solamente para ¢l instrumental corriente.
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-2 esterilizacidn por medio del autoclave con vapor a -
nresion y a 120°C. de temperatura durante 10 s 30 miny
tos. Por este sistema se puede esterilizar la mayor par
te del instrumental odontolégico y en especial endodbn-

tico,

Calor Seco.~ La esterilizacidn por medio de la estufa u

norno seco, estd indicada en los instrunc&tos que pueden
perder corte o filo, 1ima ensanchadora de conductos, ti-
ranervios, fresas atacadoras y condensadores, etc., y --
también para i as puntas absorbentes, rollos de algoddn -

y lozeta para espatular,

Tanto el estuche de endodoncia como e) envoltorio prepa
rado con un pafio conteniendo el instrumental, serd este-
rilizedo por calor seco durante 60 % 90 minutos a 160°C.

de temperatura.

Esterilizador de Aceite.- Estd indicado para aquellos ing
trumentos con movimiento rotatorio complejo, como las --

pinzas de mano y contralngulos.

Flameado.- La flama de un mechero de gas (excepcionalmen-
te de alcohol), esteriliza en breves segundos, pero algunos

instrumentos pierden rigidez.

Caior $S611do de Contacto.- Algunos sdlidos en forma de es-

férulas o grdnulos, calentados a temperatura uniforme, pue



de constituir un medfo excelente de esterilizacidn, Se -
usa para los instrumentos de conductos como: Limas, en-
sanchadores, 1a parte activa de pinzas, exploradores, -
condensadores, tijeras, puntas absorbentes y conos de -
plata, con la simple introduccibn de los instrumentos -

durante varios segundos en las bolitas de vidrio.

Agentes Quimicos.- Se emplean mercuriales orglnfcos. -
alcohol etflico de 705 alcohol 1sopropflico, alcohol -
formalina, etc., pero lés mls importantes son los deri

vados de amonfo cuaternario y el gas formol metanal,

AISLAMIENTO OEL _CAMPO _ENDODONTICO

Al aislamiento del campo endoddntico, se le conoce tam
bi&n como 1a colocacidn del dique de goma. Estas medidas

hacen posible su realizactidn con todas las reglas de la

Timpieza quirdrgica.

En endodoncia, e) atslamiento efectivo es un requisito -

'ineludiblie, sin el cual no debemos fntentar la prictica

de esta rama.

Importancia de 1a Colocacidn del Dique de Goma

1.- E1 dique de goma evita el peligro de la cafda de los

pequefios instrumentos utilizados en Endodoncia, i Tas vias

digestivas y respiratorias.
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2.- Protege a los tejidos adyacentes, de la accidn irrj

tante y clustica de las sustancias usadas en Endodoncia.

3.- Impide que contaminen la saliva,la secrecibn gingival,
1a sangre, ¢! pus, el producto de la tos y hasta los gér-

menes de la respiracion.

4.- Ofrece un excelente campo visual en donde la atencibn

del Cirujano Dentista se concreta en la zona donde va a-
intervenir,

5.~ Se ahorra tiempo 20% de 18 sesibn gque el paciente ha

ce perder con escupir y enjuagarse la boca con frecuencia.

6.~ Se evita l1a tensibn norviosi del operador, al no preg
cuparse de la contaminacidn, con lo que también se reduce

la fatiga del trabajo.

7.- Se impide a los pacientes logorrefcos quitar el tiem
po y distraer al operador, permitiéndole asf una mejor con

centracidn en 1o que estd ejecutando.

Inconvenientes

No existe ningdn inconveniente en !l'aplicacién adecuada
del dique de caucho. S810 se conoce Va apatfa hacia este
importante recurso operatorio. A Tos nifios debe darse una
explicacibn satisfactorta, comparando ¢! atslamiento con

un impermeable contra la 1luvia.
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Materiales

Dique de caucho

Hilo de seda encerado

Vaselina

Talco

Servilleras de papel

Instrumentos

Perforador

Grapas

Forceps portagrapas

Arco portadique

Caja endodbncica para la ordenacidn y desinfeccidn de

1as. grapas.

Yécnicas de Aislamiento Completo

A) Preparacibn.- Comprende 1os pasos siguientes:

] .

S W N

Lavado con el ntonizgdor
Antisepsia
Tartrectomfa y exploracién cervical.

Eliminaciln de las aristas resultantes del corte del
esmalte.

Pasar un hilo de seda encerado entre los puntos de -
contacto.
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6.- Limpiar las superficies proximales,

7.- Observar la facilidad o dificultad del paso de)
dique de caucho.

B) Afslamiento Efectivo.- Comprende 10s pasos siguientes:

1.- Eleccidn del dique de caucho.
2.- Determinacibn del diente o de los dientes por aislar.

3.- Realizacién y Ubicacibn de las perforaciones del dique.

Las perforaciones deben ser de un didimetro minimo, peroc sufi

ciente para que no desgarren al insertar el dique.

La ubicacidn de Yas perforaciones tiene gran importancia. La
técnica de hacer las perforaciones en la parte centrada no-

estd justificada por:

1.- E1 borde superior no pasa 'a punta nasal y no salva las
ventanas nasales, por 1o que no evita la contaminacidn del-

campo con el aire respirado.

2.- La excesiva y molesta tensibn de la pequefia parte de! -
dique muy estirado, entre los molares y el arco produce una

verdadera laceracidn de la comisura y labios.
3J.- Se dificulta tomar radiograffas.

4.- Al tapar toda la boca, impide respirar a 108 que tienen

slguna disfuncibn respiratoria nasal.
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Subsanamos todos éstos inconvenientes, con la técnica,

de perforaciones en "X",

La técnica en "X" consiste en hacer la perforacidn que
corresponde a cada diente en "X" imaginaria trazada en

el dique. Los pasos para la técnica son:

a) Se presenta el dique fijado al arco, sobre el diente

o dientes por afslar.
b) Se pide al paciente mantenga la boca abierta al méximo.

c) Con el dedo fndice de 1a mano fzquierda se fija el -

dique contra el diente por aislar.

d) Con 1a punta de un 18piz ligeramente humedecida con
tinta, se marca el punto o los puntos donde deben hacer

se las perforaciones. La separacidn de las mismas son de

5 mm,

5.- Eleccibn de la grapa.- Existen una gran variedad de-
grapas, que se diferencfan en l1a forma, tamafio y nimero-
de abrazaderas y prolongaciones diversas de sus ramas ho-

rizontales. Las ocho grapas mis usadas son las siguientes:

a) Universales: Un par de grapas especiales e indis -
pensables para dientes antcriore; y premolares No.
211 y 210.

Para molares No. 26,
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b) Espectiales: Para incisivos inferiores No. 0.00 -
de Ivory y 27 de S.S. White.
Para premolares y a veces para anterfores No. 27,
206 de S.S. White,.
Para molares inferiores No. 51
Para molares superiores derechos No. 30.
Para molares superiores izquierdos No. 31.

Para rafces No. 1 A.

6.- Prueba de la grapa:Después de la preparacidn del cam-

po, se prueba la grapa més apropiada fijada con un porta-

grapas.

7.~ Arcos.- Hay una gran variedad de arcos, preferimos el

de material pléstico porque:

a) Permite el paso de los rayos X sin opacar el .campo.
b) Es suficientemente ancho para no estirar mucho el -

dique,

c) Carece de la estorbosa rama superior.

8.- Fijacidn del dique sobre el arco.

9.~ Aislamiento propiamente dicho.

Se pasa el dique y se fija sin grapas. Muchas veces se pue
de prescindir de las grapas en los dientes anteriores, algy
nas veces en los premolares y raras veces en 10s molares.-
Una vez que se ha lubricado el dique con vaselina alrededor

de la perforacibn, se estira un poco el dique a nivel de la
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perforacion en sentido vestibulolingual y con una ligera
presidon para los puntos de contacto; de 1o contrario se-

ayuda con el hilo de seda encerado.

Otro procedimiento mis frecuentemente usado es:

a) Insertar el dique en la forma anteriormente expues
ta,

b) Mantenerlo en posicidn, con el pulgar e Tndice de la
mano fzquierda. _

c) Con la maﬁﬁ derecha tomar el portagrapas que lleva ya
l1a grapa elegida.

d) Fijar ésta a Va altura conveniente..

PREPARACION_FI!

Tomaremos en cuenta algunos:factores, que con {ndependencia
del material que se va a utilizar para obturar, nos indica-

r&n cuando ¢l conducto estf 1isto para ser sellado.

Cultivo Microbfolfgico negativo.- La muestra para el cultivo.
se toma al comienzo de la sgsibn.previa & la obturacidn del-
conducto, por 10 que el lavado ¢ instrumentacidn que ahf se-
realicen, permitird l1a remodelacidn de todas las bactertfas-

que orfginan un resultado positivo.

Por ningin motivo se obturarf un conducto con resultados de-

contaminacidén o cuando el diente en tratamiento presenta mis
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de una obturacidn. El procedimiento adecuado es colocar
el dique de goma, lavar y secar los conductos, medicar -
y volver a cerrar en forma temporal, tomando en cuenta

la técnica correcta para evitar lo antes dicho.

No debe haber un exudado excesfivo.- La presencis de un -

ligero exudado purulento indica el comienzo de la agudi-

zactén del proceso.

Ausencia del olor desagradable.- La técnica empleada es-
que el desarrollo bacterfano provocarfa olor fétido, ya-

que no habtendo olor, no existirk vida bacteriana.

Falta de sensibilidad periapical.- E! grado de sensibili
dad, se determina medfante la percusidn 1igera con el man
go de un espejo bucal sobre el diente en tratamfento y -
por manifpulacidn digital de las tablas &seas, vestibular

y Vingual adyacentes.

La existencia de sensibilidad, significa que 1a inflama-
cién permanece en el ligamento periodontal, y esto es fre

cuente por una sobre-instrumentacidn.

LIMITE APICAL DE LA OBTURACION

El 1imite tdeal de 13 obturactién en la parte apical del -
conducto, es la unidn cementodentinarifa, que es la zona -

mis estrecha de) mismo, sfttuada a una distancia de 0.5 a-
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1 mm., respecto al extremo anatdomico de la rafz. S{1 la
manipulacidn instrumental se realiza hasta el estrecha
miento y el conducto se obtura a esta distancia, los -
cementoblastos de 1a membrana periodontal de este punto

formar&n un depdsito de cemento y el agujero apical que

dard cerrado por dicho depbsito.

Se han formulado varios criterios con rQSp‘cto al 1{mite
apical de la obturacidn.

1.- Sobreobturacién.- Es aquella en que Ya cavidad pul-
par ha sido obifterada, sellada en todas sus dimensfo -

nes y donde se ha proyectado un poco de materiatl de ob-
turacidn mis all§ del foramen.

2.- Subobturacidn.- Se refiere a una cavidad pulpar que
ha sido inadecuadamente obturada, dejando grandes espa-

cios para la reacomodactién e infeccidn,

3.- La Exacta o Foramidal.- En la cual la obturacidn debe

acabar precisamente al raz de!l! foramen.

4.- La de Ya Unidn CQQQnto-bohtlua-Conducto.- Con el 1§

mite de la obturacidn a Ia altura de este punto.

Se recomienda Yo siguiente:

a) Cuando no se observa en la radiograffa fnvolucry

miento de los tejidos perfapicales, se lleva la-



obturacion de 0.5. hasta 1 mm. antes del foramen.

b) Cuando exista muerte pulpar con alteracidn peria
pical, se 1leva e) material sellador 1o mis cer-

ca posible del foramen.

REQUISITOS PARA LOGRAR UNA BUENA OBTURACION

Para lograr una obturucién fdeal, es preciso llenar los

requisitos que se relacionan:

1.- Con el conducto
2.- Con el material de obturacidn
3.- Con-la técnica*

4.- Con el 1fmite apical de la obturacidn.

l.- EV conducto.- Los requisitos difieren no solamente
segin los 5 grupos de conductos, sino también con arre-

glo a las tres regiones:

a) Dentinaria b) Unibn CDC c) Cementaria

a) La regidn dentinaria debe estar adecuadamente prepa-
rada en su ampliacibn, rectificacibn, escombradao, irrj

gacidn, secado y ligera desinfeccibn.

b) E1 segmento de la unifn CDC, debe quedar en forma ci
1fndrica.

118



c) La porcidn cementaria en los casos de biopulpecto-
mfa total, debe dejarse completamente intacta por -

contener el mufidn periodontal,

2.- E1 material de obturacidn.- Una ndémina completa de

los materiales empleados en una u otra época, incluye -

sustancias diversas tales como: cobre, algoddn, papel y
brea, caucho y resina, yesca y compuestos'sinttticos. -

En verdad.'pareceria que a través del tiempo se hubifera
usado toda sustancia que pudiera conservarse en el con-
ducto sin peligro, una 1ista ordenada alfabéticamente -
incluirfa: acrflico polimerizado, algoddon, amalgama, --
ameanto, bambd, brea, cardo, caucho, cemento, cera, co-
bre, fibra de vidrio, gutapercha, indio, madera, marfil,

oro, papel, parafina, pastas, plomo, resina, sustancias
cristalizables y yesca.

Posteriormente se harf una descripcidn m8s detallada y-

completa de l1os materiales de obturacidn, sus propifeda-

des y funciones.

3.- Técnicas de obturacidn.- Conocidos los objetivos de
la obturacidn de conductos, los naterin\ns de empleo --
(conos y cemento selladores) y los factores que inter -
vienen o condicionan la obturacién, cl'profcsional debe-

r§ decidir qué técnica prefiere o estima en cada caso, -
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para hacerlo,antes daremos los requisitos para una bue-

na técnica de obturacidn:

a) No ser compiicada
b) Facilidad de manipular los materiales.

c) Precisidon en 1levar los materiales al punto desea

do sin confiar en 1a suerte.

d) Que no consuma mucho tiempo.

e) Que ‘no requiera especialidad y habilidad, sino que
esté al alcance hasta de los que se inicien en esta
rama.

f) Que evite Ya presidn sobre el periodonto del con-

ducto cementario.

g) Que logre cerrar correcta y herméticamente el con-

ducto dentinario en la unidn CDC, para incomunicar

lo del cementario.

h) Que liene por completo el conducto dentario.

Veremos m&s adelante en una forma mis detallada, las téc-

nicas usadas para poder obturar un conducto.

4.- Lifmite apica) de 1a obturacibén.- Se han pregonizado 4

criterios con respecto a este 1fmite due son:
a) Sobreobturacién

b) Subobturacidn, entendiendo por tal, la que no llega
a 1a unibn COC.
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c) La exacta o foramidal, en 1a cual la obturacidn
se debe de acabar precisamente al raz del fora-

d) La de la unidn COC, con Yfmite de 1a obturacibn

a la altura de este punto.

Tambi&n hay quienes recomiendan obturar a diferentes 1f-

mites, segln el estado patoldgico de la pulpa y de! paraen
dodonto.

EL_CONDUCTO

Conducto.- (Del! latfn conductos, conducido), pasaje tubu-
lat relativamente estrecho para vasos y nervios o secre -

siones y excresiones princip.lnento.
LOS MATERIALES DE OBTURACION

Generalidades.- Se han usado para la obturacidn de los con
ductos alrededor de 270 materiales que pueden clasificarse

segln Kuttler en: 1fquidos, pastas, sblidos y mixtos.

Estos materiales deben cynﬁlir con los 4 postulados del -
autor antes mencionado, pars tener un buén éxito en la ob-

turacidn de los conductos radiculares, por 1o que a conti-
nuacibn se describen:
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l1.- Llenar completamente el conducto.

2.- Llegar exactamente a la union cemento dentinaria.

3.- Lograr un cierre hermético en 1a unidon cemento -
dentinaria.

4.- Contener un material que estimule los cemento -
blastos a obliterar bioldgicamente la porcibn -

cementaria con neocemento.

Las cualidades deseables para e) material obturante segin

Grossman son las siguientes:

l1.- Debe ser manipulable y fécil de introducir al con-
ducto.

2.- Deber§ ser preferiblemente semisdlido en el momen-
to de la insercidn y no endurecerse hasta después-
de introducir los conos.

3.- Debe sellar el conducto tanto en difmetro como en-
longitud.

4.- No debe sufrir cambios de volimen, especialmente -
de contraccién.

5.- Debe ser impermeable a 1a humedad.

6.- Debe ser bacteriostitico, o al menos no favorecer
el desarrollo microbiano.

7.- Debe ser roentgenopaco.



8.- No debe alterar el color del diente.

9.- Debe ser bién tolerado por los tejidos pertfapica-
les en caso de pasar mis alll del foramen apical.

10.- Debe estar estéril antes de su colocacidn o ser -
ficil de esterilizar.

11.- En caso de necesidad podrd ser tolerado con faci-
Tidad.

12.- No debe ser irritante a los tejidos.

13.- No debe desintegrarse o corroerse.

14.- No debe impedir 1a reparacibn del metaendodonto.

Todos 10s materiales obran no s010 como cuerpos extraffios -
y por ende irritantes tisulgres. sitno también como ligeros,

medianos o intensos citotéxicos (Mohammand y colaboradores).

La existencia de tantos materiales,pruebs que ninguno cum-

ple con todos los requisitos deseables.

Por 1o que a continuacidn se describirin 1os materiales mis

usados, combinfindolos segln las indicaciones y sus ventajas:.

1.- Conos principales do'gutaporchl. de cierta rigidez y
nada quobradizos.‘

2.- Conos de plata.

3.- Pequefifsima cantidad de cloroformo.

4.- Limalla dentinaria autbgena del mismo conducto.
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5.- Hidroxido de calcio.
6.- Cemento sellador de Rickett (kerr).
7.- Conos completamente muy delgados y rfgidos de resi-

na acrflica roentgenopaca (Keradenta).

8.- Cementos con base pléstica.

9.- Cementos a base de paraformaldehido.

o=y
o
L}

Pastas reabsorbibles (antisépticas y alcalinas).

1.- Conos de Gutapercha.- Se elaboran de diferentes tama-
filos, longitudes y en colores que van del rosa péliido al -
rojo fuego. En un principio su fabricacién era suy complii
cada y los conos adolectfan de cierta irregularidad e impre
sicidn respecto a su forma y dimensiones pc}o actualmente-
se ha mejorado la técnica y se ha logrado presentar l10s co

nos estandarizados de gutapercha con dimensiones als fie-
les.

Los conos de gutapercha tienen en su composicién una frac-
cién orglnica (gutapercha y ceras o resinas) y otra fraccidn
inorglnica (6xido de zinc y sulfatos metflicos generalmen-
te de barfo), éstos expueséos a la luz y al aire, pueden -
volverse frigiles, siendo uno de sus inconvenientes ya que
al penetrarlos al conducto, pueden tropezar o detenerse por

1o cual los tendremos protegidos de los agentes que puedan-
deteriorarlos.



Son relativamente bién tolerados por los tejidos, fici-
les de adaptar y condensar y al reblandecerse por medio
del calor o por disolventes como el cloroformo, xilol o

eucaliptol, constituyen un material tan manuable que per

mite una cabal obturacidn.

2.,- Conos de Plata.- Son mucho mis rfgidos que los conos
de gutapercha, su elevada roentgenopacidad permite con -
trolarlos a la perfeccibn y en cuanto a su adaptacidn pe

netrante es de relativa facilidad en conductos estrechos

sin doblarse ni plegarse, 10 que los hace muy recomendables

en los conductos de dientes posteriores que por su cur-
vatura, forma o estrechez ofrecen dificultades en el mo-
mento de su obturacidn, se fabrican en varias longitudes
y tamafios estandarizados, de ficil seleccidn y empleo, -

asf como también en puntas apicales de tres a cinco mm.

Los conos de plata carecen de la plasticidad y adherencia
de los conos de gutapercha y por ello necesitan de un per
fectobajustc y del complemento de un cemento sellador co-

rrectamente aplicado que garantice el sellado hermético.

3.- Cloroformo.- Siendo el cloroformo un disolvente por-
excelencia de la gutapercha, a principios del siglo, se-
comenzb a utilizar l1a obturacidn de conductos con la mez

cla de ambos productos, denominado cloropercha.
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La foérmula de la cloropercha de Nygaard Ostby, contiene-

1 gr. de polvo por 0.6 grs. de cloroformo; el polvo estd

compuesto por:

B&1samo del Canadéd 19.6%
Resina Colofonia 11.8%
Gutapercha 19.6%
Oxido de Zinc 49.0%

4.- Limalla dentinaria autdgena del mismo conducto.

5.- Hidrbxido de Calcfo.- La mezcla de hidréxido de calcio
con agua o suero fisiolbgico, pueden emplearse como pastas
reabsorbibles en la obturactidn de conductos y por su ac -
cion terapéutica al rebazar el foramen apical, la pasta -
de hidrbxido de calcio cuando sobrepasa el §pice, es répj
damente reabsorbida dejando un potencial estfmulo de repa

racidn en los tejidos conjuntivos periapicales.

Su principal indicacién serd en aquellos dientes con fora

men apical amplio y pornoobio. en l1os cuales se teme und -

sobreobturacibn.

La técnica de su empleo is la sfigufente: Una vez prepars-
do y seco el conducto, se 1leva l1a pasta con léntulos o -
con'inyectadoras de presidn rellenlndolo y procurando que
rebase el fpice para después lavarlo bién y obturar con -

cemento no reabsorbible y conos de gutapercha o plata.
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6.- Cementos con Base de Eugenato de Zinc.- Estdn cons-
titufdos bésicamente por el cemento hidriulico de quela
ctdn, formado por la mezcla de oxido de zinc con el eu-
genol, éstas contienen ademés sustancias roentgenopacas
(sulfato de Barfo, Subnitrato de Bismuto o Tribxido de-
Bismuto), resina blanca para proporcionar mayor adheren
cfa y plasticidad y algunos antisépticos débiles, esta-
bles y no {rritantes y en algunas ocasfones se ha incor

porado platas precipitada, biisamo de) canadf,acefite de-

almendras dulces, etc.

Uno de Yos més conocidos, es el cemento de Rickertt o -
selladores de Kerr (Pulp Cnal Sealer) Kerr M. Co.). Se -
presenta en cépsulas dosificadas y 1fquido con cuenta -

gotas, su férmula es la siguiente:

POLVO LIQUIDO
Oxido de Zinc 41.2% Esencia de clavo 78 partes
Plata precipitada 30% B&1samo del canadf 22 partes
Resina blanca 16%

Yoduro de Timol-

(aristol) 12.8%

La misma casa Kerr presentd hace pocos afos otro sellador
de conductos, sin contener plata precipitada (a la cual -

se le atribufa clierta coloracibn del diente tratado), es-
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te producto denominado Tublitafo (Kerr M. Co.), una vez

mezclado tendrfa la siguiente formula:

Yoduro de Timol

Oleoresinas

Tridxido de Bismuto
Oxido de Zinc

5%
18.5%
7.5%
59.0%

. Acetftes y ceras

(eugenol)

10.0%

Grossman en 1955, propuso su famoso cemento de plata con

la siguiente férmula:

POLVO

Plata precipitada
Resina hidrogenada

Oxido de z2inc

E1 mismo autor en 1958,
Grossman, eliminando de
que como se ha indicado

el diente tratado; ésta

POLVO
Oxido de zinc 40 partes
Resina 30 partes

Subcarbonato de bismuto

partes.

LIQuUIDO
10 grs. Eugenol 15 ml.
15 grs.
30 grs.

presentd un nuevo cemento de --
su férmula 1a plata precipitada,
antes, ocasfonalmente podfa colorear

férmula era:
LIQUIDO

Eugenol 5 partes

Aceite de almendras dulces

15 1 parte.



Sulfato de bario L% partes

Finalmente Grossmarn presentd em 1965, la siguiente y --

Gltima férmela:

poLve LIQUIDO

Oxido de zinc (praanélisis) Eugenol.
42 partes ]
Resina stafbeﬂite 27 partes

Subcarbonate de bismete 15 -

partes.

Sulfato de barie 15 partes

Borato de sodie anmhidre 2 partes

Este cemento al endurecer lentamente persitiri tomar el
roentnogenograma de condensacidn y practicar una conden

sacidon complementaria si feuera mecesaria.

Todos l1os cementes de base de $xide de zinc y evgenol cita-
dos, tienen prepicdades muy sisilares y pueden ser recomen
dados por ser mamsables, n‘!crentes y roentgenopaces y --
bién tolerades. Ademis leos diseolventes xilel y eter los -

reblandecen y en case de mecesidad, fiiorecen 1s desobtu-
racion o reebturascibn.

7.- Cones de Resina.- Se utilizam cone conplienento en la-

obturacion com puntas de gutapercha, se caracterizam por
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ser muy delgados y rfgidos ademas de tener 13 capacidad de

ser roentgenopacos.

8.- Cementos con Base Pldstica.- Estin formados por com-
plejos de sustancias inorglnicas y pifsticos; los mis -
conocidos son los dos siguientes patentados: AH 26 (De -

Trey Fréres, S.A. Zurich) y Diaket (Espe, Alemania).

E1 AH 26 en una resina (epoxiresina) que, segdn Guttoso-

tiene 1a siguiente férmula:

POLVO LIQUIDO
Polvo de Plata 10% Eter Diglicidilo del Bisfe-
Oxido de Bismuto 60% nol A.

Hexametilentetramina 25%

Oxido de Titantio 5%

E1 Ah 26 es de color §mbar claro, endurece a la temperaturs
corporal en 24 o 48 horas y puede ser mezclado con pequefias
cantidades de hidrbéxido de calcio, yodoformo y pasta trio.
Cuando se polimeriza y endurece es adherible, fuerte, re-
sistente y duro y puede ser utilizado con espirales y 1én-

tulos para evitar l1a formacidn de burbujas.

E1 dfaket es una resina polfvinflica en un vehiculo de po-
Ttacetona y conteniendo el polvo de Sxido de zinc, com un-
2% de fosfato de bismuto, 10 que le di muy buena roentgeng

pacidad. E1 1fquido es de color miel! y aspecto sfruposo,-




al mezclarlo hay que hacerlo con sumo cuidado y siguien-
do las indicaciones de l1a casa productora, para obtener-

buenos resultados y que el producto quede duro y resis -

tente.

9.- Cementos y Pastas Momificadoras.- Son selladores de-
conductos que contienen'en'su forma paraformaldehido (trig
ximetileno), férmaco antiséptico, fijador y momificador-
por excelencia y que al ser polimero del formol o metanal
1o desprende lentamente. Ademés del paraformaldehido, los
cementos momificadores contienen otras sustancias como: -
6xido de zinc, diversos compuestos fendlicos, timol, pro-
ductos roentgenopacos como el sulfato de bario, yodo, mer

curfales y alguno de ellos corticoesteroides.

Su indicacibn més precisa es en aquellos casos en los que
no se ha podido controlar un conducto debidamente despdes

de agotar todos los recursos disponibles, como sucede cuan
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do no es posible encontrar un conducto estrecho o instrumen

tarlo en toda su longitud, en estog casos el empleo de un-
cemento momificador significard un control terapéutico di-
recto sobre un tejido o pulba radicaolar que no se ha podi-
do extirpar, confiando en que una vez momificado y fijado-
serf compatible con un buén prondstico de 1a conductotera-

pia al evolucionar muchas veces hacia una dentinificacidn-
de su tercio aptical.



Un cemento momificador es el Osomol de Rolland, es un pa
tentado francés que se presenta en polvo o comprimidos y

tiene la siguiente formula:

pPoLVO COMPRIMIDOS
Sulfato de Bario 50% Aristol 6%
Oxido de Zinc 45% Oxido de Zipc 48%
Trioximetileno 1% Trioximetileno a%
Aristol 4.5% Minfo 10%

Como 1fquido se emplearfa eugenol con el polvo y/o gufas

de esencia de clavo para un comprimido.

La pasta de Robin es similar en su composicidn (dxido de
zinc 12 grs. paraformaldehido 1 gr. minfo 8 grs. y euge-
nol para formar pasta) y es bacteriostitica en alto grado

pero tambié&n {rritante segln Galassi.

10.- Pastas Reabsorbibles.- Son pastas con 1a propiedad -
de que cuando sobrepasan el foramen apical al sobreobturar

un conducto, son reabsorbidas totaimente en un lapso més -

o menos largo.

Al ser siempre reabsorbidas, su accidn es temporal y se -

les considera mis como un recurso terapéutico que como una

obturacidn definitiva de conductos.
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E1 principal objetive de las pastas reabsorbibles, es -
precisamente sobreobturar el conducto, para evitar que

la pasta contenida en el interior del conducto se reabsor
ba,tambi@n se acostumbra eliminar y hacer en el momento
oportuno la correspondiente obturacidn con conos y cemen

tos no reabsorbibles.

-

11.- Pastas Antisépticas al Yodoformo & Pastas de Halkhoff:
Estdn compuestas de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y
gliserina y cabe afiadir timol y mentol. La fbrmula segin-

Castagnola y Orlay, es la siguiente:

Yodoformo 60 partes
Paraclorofenol 45%
Alcanfor 40% 40 partes
Mentol 6%

Segin 1a proporcibn de los componentes, la pasta tendr§ --
menor o mayor fluidez y consistencia, pero siempre se aplj
ca uttlizando para su introduccidn espirales o 1éntulos y

también jeringuillas especiales de presibn, hasta que la -
pasta ocupe todo el conducéo y rebase el fpice penetrando-

en los espacios perfapicales patoldgicos.

Los objetivos de las pastas reabsorbibles al yodoformo son

tres:
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1.- Una accion antiséptica tanto dentro del conducto
como en 1a zona patoldgica periapical (absceso,-

ffstula, granuioma, quiste, ffstula artificial,-

etc.).

2.- Estimylar la cicatrizacidn y el proceso de repa-
racion del &pice y de los tejidos conjuntivos pe

riapicales (cemento génesis, osteogénesis, etc.).

3.- Conocer mediante varios roentgenogramas de contras
tes seriados la forma, topograffa, penetrabilidad
y relaciones de la lesion y la capacidad orgélnica

de reabsorber cuerpos extrafios.

Entre las indicaciones para el uso de la pasta al yodofor
mo,cabe citar en dientes que han estado muy infectados y que
presentan imigenes roentgenolucidas de rarefaccién, con po
sibles lesiones de absceso crénico y granuloma con ffstula

osinella,

Como medida de seguridad, cuando existe un riesgo casi segu-
ro de sobreobturacién (conductos de amplio foramen apical)-
o se encuentra el fpice cerca del seno maxilar, evitando -
con ello que el cemento habitual no reabsorbible pase a --

donde no sea planeado.
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Una vez que la pasta haya cumplido su primeirngjetiﬂ%.

o sea, sobrepasar el §pice, se removerda el resto, la -

vando bién el conducto y se obturard definitivamente -

con los conos previamente seleccionados y un cemento -

no reabsorbible.

Las pastas reabsorbibles se pueden empiear en todos -

los dientes, en especial en los molares coh complica-

cidn apicat.

VELOCIDAD DE REABSORCION DE LOS MATERIALES DE
0BTURACION

R&pidamente reabsorbibles en
la zona periapical y ain en-
el conducto.

Lentamente reabsorbible en -
1a zona periapical y en el -
Spice radicular

Muy lentamente reabsorbible-
en la zona periapical

No reabsorbibles

Pasta Yodoformada de Walkhoff

Pasta alcalina de Maisto

Pasta antiséptica lenta-
mente reabsorbible de --
Maisto.

Cemento medicamentoso
Cementos plésticos
Conos de Gutapercha

Conos de Plata
Implantes endodonticos instra
6seos. .



EL INSTRUMENTAL DE OBTURACION

La técnica instrumental es un requisito indispensable -

para lograr una correcta obturacidon de conductos radicula

res, en

1a cual se deberdn emplear instrumentos de acero -

inoxidable ya que son mdy resistentes a la corrosidn y asf

permanecerdn inalterables por algdn tiempo:

EV material que se emplea en l1as diferentes técnicas de -

obturacidon es el siguiente:

50’
6.-

Algodonera para limpio.

Algodonera para material de deshecho.

Alicata para conos de plata.- Utilizando para ha-
cer muescas o debilitar el cono cuando se realiza
la técnica seccional,

Atacador para gutapercha, angulados; el &ngulo con
respecto al mango, permite ser usado en molares.
Brufiidor de bola.

Calibrador de alambre Starret.- Es un instrumento-
mediante el cual es'posible comparar el dilmetro -

de una punta de plata, con el tamafio de la d1tima-
1ima utilizada.

Condensadores.- Para la técnica de condensacidn ver

tical y para crear espacio para un perno mufion.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18,

Condensadores pata gutapercha.- Se emplea para -
eliminar los excesos de gutapercha y para colo
car la obturacidgn provisoria.

Conos del material a utilizar.- Obtenibles en me
didas adecuadas a las de los espaciadores.
Cucharilla doble (excavador).- Para retirar los-
restos de gutapercha o cemento.

Charola para instrumental.

Disco de carburo.- Montado en mandril para pieza
de mano, se usa para darle un biselado a ta por-
cion apical del cono.

Espaciador digital.- Dada su pequeﬁ§ longitud, es
facil de utilizar en los dientes posteriores.
Espaciador de mano.- Instrumento confco alargado,
utilizado para comprimir 1a gutapercha contra las
paredes del conducto ya preparado y dentro de sus
irregularidades, dejando un hueco para las puntas
accesortas.

Espejo bucal plano.

Espatula para cemento.- Usada para mezclar la pas
ta aintiséptica.

Explorador ehdodantico.

Frasco con tapdn de vidrio.- Apropifado para la con

servacion de cloropercha o eucapercha.
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19.
20,

21.

22,

23.
24,
25,
26.

27.
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Jeringa para lavajes.

Lampara de alcohol.~- Para poder eliminar el exce

so de conos o para las técnicas en las que se ne-
cesita calor.

Lozeta.- Esterilizada por cualquier método acep-
tado, debe estar preparada para que sobre 8sta se
mezcle el sellador,

Obturadores radiculares.- Se emplea para el empaque
tamiento de la gutapercha, deben ser finos y alar-
gados y poseer un temple suficiente como para sopor
tar presiones considerables.

Orificador de doble extremo Wesco.

Pinzas de punta hueca.

Pinzas para algoddon con cremallera.

Pinzas porta puntas de forcipresign,.- Utilizadas -
para colocar los conos a presion hasta 1a porcion-
mas apical de la preparacion canalicular.

Puntas de papel.- Se fabrican en forma conica con -
papel hidrofilo muy absorbente. Se encuentran en -
los tamafios de 10 a 140. Ayudan a retirar el conte-
nido radicular hGmedo de l1os conductos, como sangre,
exudado, férmacos, pastas flufdas.

Se emplean para lavar y limptar los conductos hume-
decidos en agua, hipoclorito de sodio, suero fisio-

16gico, con los tfpicos movimientos de impulsion, -

traccidon e incluso rotacion.
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Para obtener muestras de sangre, exudados, tra-
sudados, al humedecerse las puntas de papel con
Tos mismos y sembrarse en medios de cultive apro
piados.
Para el secado del conducto antes de la obturacidn
opcionalmente pueden 1levar alcohol timolado, xi-
los o cloroformo.

28.- Recipiente de vidrio para conos de gutapercha.-
Después de su esterilizacion, 10os conos se conser
van listos para su empleo.

29.- Tijeras.

LA TECNICA DE OBTUPACION

Actualmente al hablar de un determinado material de obtura
cidn, pensamos simultineamente en una preparacion quiridrgi

ca adecuada y una técnica mas o menos precisa.

Para estar en condiciones de aplicar las distintas técnicas
que permitan la correcta preparacian y obturacion de los --

conductos, es necesarjo recordar la anatomfa.

Anteriormente se pensaba que el conducto segufa generalmen
te 1a misma direccidn de 1a rafz y terminaba en foramen --
apical, por lo que se encontraba un alto porcentaje de fra

casos en el tratamiento, los cuales se crefa que eran debi



dos a traumatismos producidos en el peridpice, por me -

dios quimicos o a la falta de asepsia.

La técnica del cono dnico por ejemplo, requiere la prepa
racidon de un conducto ligeramente amplio, de corte trans
versal medianamente circular y un material de obturacion
constitufdo esencialmente por un elemento sdlido, el cono

que se ajusta a las paredes del conducto con 1a ayuda de

un cemento.

Como la preparacion quirGrgica depende de las condiciones
en que se encuentre la dentina, resulta diffcil e incon-
veniente aplicar un mismo material y una misma técnica pa

ra resolver todos 1o0s tratamientos, por 10 que se oponen

a 8sto los siguientes preceptos:

a) Diferencias anatomicas

b) variaciones seglin el grado de ampliacién y rec-
tificacion,
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c) Necesidad de obturar por el extremo terminal del.

conducto las rlfces que soportan dientes con pi-

vote.

INDICACIONES DE LA OBTURACION

1.- Cuando se haya realizado una adecuada preparacion -

biomecfnica (amplfacion y aislamiento) de sus conduc

tos.
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Cuando los conductos estén limpios y estériles.
Cuando esté asintomatico, al no causar al pacien-
te ninguna molestia espontanea o provocada.

Cuando la punta absorbente insertada en la sesian
anterior sale en buenas condiciones.

Cuando el diente estd sano y no se ha presentado-
periodontitis.

St el exudado periapical drenado del conducto radicy
lar no es excesivo.

Cuando ha cicatrizado completamente después de ha-
ber existido una ffstula.

Si el cultivo practicado ha resu?to’o negativo.

Al lograr un secado perfecto del conducto.

En alguna ocasion se podrd obturar un diente que no reGna-

estrictamente las indicaciones sefialadas, especialmente cuan

.do hay dificultades en lograr la esterilizacidn, una comple

ta preparacion o eliminar sfntomas tenaces y persistentes -

que obliguen a terminar 1a conductoterapia sin esperar mis

tiempo,

con la conviccidn de que una correcta obturacion -

logra 1a mayor parte de las veces una reparacidn periapical

total y que los microorganismos quo.eéentullmonte pudiesen-

haber quedado atrapados en o! interior del conducto, desa-

parecen en breve lapso. Esto de ninguna manera puede cons-

titutr una norma, sino un Gitimo recurso a emplear antes -

del fracaso o la frustracifn,
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CONTRAINDICACICNES DE LA CBTURACICN

1.- Cuando hay demasiado exudado en el conducto ra -
dicular o en algln trayecto fistuloso.

2,- Cuando exista movilidad dolorosa.

3.- Cuando exista dolor espontédneo o a 12 percusion.

4,.- Cuando hay fractura del tercio mtho o apical de

la rafz.

Si alguno de los requisitos de las indicaciones no estéd-

cumplido, estard contraindicada 1a obturacion.
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CAPITULO VI

TECNICAS DE OBTURACION EN COMNDUCTCS RADICULARES

Una correcta obturacidon de conductos consiste en obtener
un relleno total y homogéneo de 1o0s conductos debidamen-

te preparados hasta la 4nidn cemento-dentinaria.

La obturacidn serd la combinacidn metédica de conos pre-

viamente seleccionados y de cemento para conductos.

Factores Basicos en la obturacidn de conductos

1.- Seleccion del cono principal y de los conos adi -
cionales: Se denomina cono princial o punta maestra, al-
cono destinado a llegar a la union cemento-dentinaria, -
siendo el eje de la obturacion; ocupa la mayor parte del

tercio apical del conducto y es el mas voluminoso.

La seleccion del mismo se hard segin el material (guta-

percha o plata) y el tamado (numeracion de la serie es-

tandarizada).

Los conos de gutapercha tienen su indicacion en cualquier
conducto, en donde se ha comprobado por medio de 1a ra -
diograffa, que la conductometrfa alcanza exactamente la-

union cemento-dentinaria. También cuando se desee sellar




conductos laterales o un delta apical muy ramificado, la
gutapercha es un material de excepcional valor al poderse

reblandecer por el calor o por los disolventes mds cono-

cidos.

Los conos de plata estan indicados en conductos estrechos,
curvos ¢ tortuosos, especialmente en los conductos mesia-
les de molares inferiores y en los conductos vestibulares
de molares superiores, empledndose también en todos los -
conductos de premolares y en los conductos distales de mo

lares inferiores y en los palatinos de 1os molares superio

res .

E1 tamafio serd segin la numeracidn estandarizada, seleccio
nando el cono del mismo nimero del Gitimo instrumento uti-

1izado en la preparacidn de conductos o acaso de un ndmero

menor.

La punta aguda, el incremento conico irregular, asf como-
el arbitrario, son motivos suficientes por los cuales nup

ca se debe sustituir los conos convencionales por los prin

cipales.

2.~ Seleccion del cemento para obturacion de conductos
radiculares: Debe seleccionarse el cemento adecuado para-
ser usado como auxiliar en la obturacion del conducto.El-

cirujano Dentista deber§ decidir que grado de lTubricacion
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es el necesario, el tiempo de trabajo estimado y el tipo
de material de obturacidn que se utitizara, para poder -
determinar el sellador o selladores que mejor podrdn cum

plir con los requerimientos necesarios.

I'd

Preparado correctamente el conducto, se empleardn cemen-
tos a base de eugenato de cinco plasticos. Entre los pri
‘meros se pueden citar: Sellador de Kerr, Tuble Seal y --

Cemento de Grossman y en los segundos AH-26 y Diaquet.

3.- Técnica instrumental y manual de obturacion: Las
diferentes clases de instrumental utilizado en el ensan
chamiento del conducto, producen diferentes formas de -
preparacion. La accion de un escariado dard como resul-
tado una preparacion relativamente circular, mientras-
que el limado dard una forma elfiptica al observar un -
corte transversal; las limas Hedstrom excavan y provo-

can formas mas irregulares que el resto de los instru-

mentos.

Existen varios factores que condicionan el tipo o clase

de técnicas de obturacidn a utilfzar, los principales

son:

a) Forma anatdmica del conducto una vez preparado.-

La mayor parte de los conductos presentan el tercio api
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cal conico, algunos tienen el tercio medio y cervical de
seccion oval o laminar. El cono principal estandarizado-
ocupara la mayor parte del tercio apical, asf como en --
otros conductos, un cono puede ocupar el espacio total -
del mismo, efectuandose la técnica del! cono Gnico, en la
técnica de condensacion lateral y vertical, se necesita-
rda complementar con conos adicionales la accion obtura-

dora del cono principal, como en los dientes anteriores,
conductos inicos de premolares, distales de molares {in-

feriores y palatinos de superiores.

B) Anatomfa apical.- La correcta preparacidon del con-
ducto en la unidon cemento-dentinaria, donde -se ajustara
el extremo redondeado del cono principal previamente hu
medecido de cemento, es el resultado de una correcta ma

nipulacion del instrumental estandarizado.

Cuando el apice es mds ancho de 1o normal, existen conduc

tos terminales, accesorios o delta apical en los que se

debe lograr un sellado perfecto de todos los conductillos,

sin ocasionar una migracion masiva del cemento en los -

conductos mas all13d del &pice, o sea una sobreobturacibn;
esto se soluciona ficiimente con el ajuste del cono prin
cipal insertado hasta el 1fmite destinado, en ocasiones,
necesitamos de técnicas precisas que faciliten el objeti

vo y eviten el arror como son:
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a) Cuando el apice es ancho, no se empleard léntulo
para llevar el cemento al conducto ni aidn instrumentos-
de mayor calibre, serd suficiente colocar una pequefia-
cantidad de cemento en el cono principal., En apices muy

amplios, se requiere de pastas reabsorbibles al hidroxi

do de calcio para obturar,

b) En el caso de obturar conductillos Taterales, fo-
rdminas mdltiples o deltas dudosos, se podrd humedecer
la punta del cono de gutapercha en cloroformo, xilol o
eucaliptol, también se puede reblandecer por los refe-
ridos disolventes o por el calor llevado directamente-
al tercio apical en 1a técnica de condensacion lateral

para que éstos conductillos queden sellados.

c) Aplicacion de la mecinica de los flufdos.- Si el
conducto vacio y seco en el momento de 1a obturacion,
es llenado de cementos flufdos y por otra parte mis alla
del apice existen tejidos himedos, plasma e incluso san
gre; se admite que l1a hidrostitica con sus leyes de los
gases y de los 1fquidos, ddbe ser tomada en cuenta en-
el momento de 1a obturacion, durante el cual se produ-
cen una serie de movimientos de gases y 1fquidos, some
tidos a diversas e intermitentes presipnes producidas-

por el instrumental del profesional. S{ el aire es atra



pado dentro del conducto, por los materiales de obtura-
cidn, se forman burbujas las cuales se deben evitar pa-

ra que no se presente un prondstico desfavorable,
OBTURACION CON GUTAPBRCHA Y PASTAS FLUIDAS

Las técnicas que se mencionan en éste capftulo, consis-
ten en aplicar dentro del conducto cementos, soluciones

o pastas, conjuntamente con un cono o varios fragmentos

de gutapercha.

Indicaciones para &stas Técnicas:

l.- Siempre que se prevean paredes irrequlares o una
forma no circular, ya sea por la anatomfa del conducto-

0 como consecuencia de la preparacion del mismo.

2.- Siempre que vaya a utilizar una técnica de con -
densacion que requiere por 1o general ensamchamientos -

hasta el ndmero 4Q o mayores afn.

3.- Cuando se anticipa 1a presencia de un conducto -

lateral o auxiliar o cuando se determina la presencia -

de un delta apical.

4.- Cuando extisten grandes posibilidades de sobreob-
turar, como en las reabsorciones apicales o en las des-
trucciones por sobreinstrumentacidn de la construccién-
apical, ya que los materfales semis§lidos son bién tole

rados por los tejidos pertfapicales.
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5.~ En casos de reabsorcion interna.

6.- Cuando se vaya a realfizar cirugfa periapical.

Sobre la base de estas indicaciones, los materiales semisd
lidos se utilizardn como rutina para obturar dientes supe-
riores del sector antefior. dientes inferiores del sector-
anterior con conductos grandes, premolares con un sélo con
ducto, rafces palatinas de molares superiores y 1os condug

tos distales de los molares inferfores.

TECNICA CLASICA

Su aplicacién es universal, ya que ha sido utilizada hace
varias décadas, usando los aceftes voldtiles mi&s empleados

en Odontologfa como el eugenol, esencia de clavo, eucalip-

tol compuesto y otros,

La Técnica se lleva a cabo de la siguiente forma:

Aisiamiento con grapa y dique de goma y esteriiizacian de)

149

campo operatorio; el conducto se seca para eliminar cualquier

residuo de 1fquido de lavaje, se enjuaga con alcohol de -~

95°y se vuelve & secar con puntas de pape) absorbente. Este
Gltimo lavaje actda como agente disecante para eliminar to-
do resto de material y de humedad en las paredes del conduc

to y asf{ obtener una mejor adhesidn con los conos.



Consultar la radiograffa y seleccionar un cono de guta-

percha que tenga correcto ajuste en didmetro y longftud

del diente.

Colocar el cono en el conducto, quedando a nivel del --
borde incisal o de 13 superficie oclusal del diente. --
Tomar una radiograffa para determinar si obtura el con-

ducto satisfactoriamente. )

Retirar el cono y colocarlo en tintura de merafén inco-
lora. Colocar una punta de papel en el conducto hasta -

el momento de la obturacidn.

Examinar la radiograffa; si el ajuste del cono no fuera
satisfactorio, hacer las modificaciones necesarfas o --

bién seleccionar otro cono y tomar nueva radfograffa.

Se prepara un cemento compuesto de oxido de zinc y cris

tales de timol espatulando de tal manera que 1a pasta -

admita una mayor cantidad de &xido de zinc,sin perder su

consistencia cremosa, todo esto en una lozeta recién --

esterflizada. Retirar la punta de papel, recoger una pe-

quefia cantidad de cemento en un atacador flexible y cu-

brir 1a superficie del conducto. Repetir la operacién -

varias veces.

Lavar el cono de gutapercha en alcohol, secarlo con jerin

ga de afre y cubrir 1a mitad apical con cemento. Llevarlo
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al conducto hasta la altura correcta. Una vez que se in -
trodujo hasta la profundidad adecuada,el espaciador se re
tira rotdndolo, dejando para la colocacidon del cono auxi-
liar y darle a éste suficiente lubricacion y facilitar su
ubicaci1dn en el lugar que fué preparado, los conos auxfi--

liares se colocan dentro del! sellador para después intro-

ducirlo en el conducto.

Cortar el extremo grueso de los conos de gutapercha con un
instrumento caliente (penacho) posteriormente se procede-
r8 a hacer la radiograffa, para checar el resultado del o

de lo0s conductos radiculares que se hayan obturado.

La reconstruccidn de la corona, ya se trate anterior o pos

terior, se realizar8§ conforme al criterio, necesidades es-

téticas y funcionales del paciente.
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CONCLUSTIONES

La endodoncia es odontologfa conservadora y como tal pre-
viene un mal mayor, s mutilacidn es decir, Va eliminacién

de los dientes con afecciones pulpares y sus complicacio-
‘'nes.

Ya se dijo que 1a mejor endodoncia, es 1a que previene la
enfermedad de Va pulpa dental, preservando su integridad -
anatdmica y su vitalidad. Por tal razén, la endodoncia pragc
ticada a cualquier nivel, en servicios pdbl!cos o privados,

debe estar orientada fundamentalmente en la prevencibdn.

En 1o que se refiere a la funcién del Estado en este aspec
to, debemos insistir en que la preservacidn de Va salud dep
tal pdblica, es de su competencia con el asesoramiento cien
tffico y colaboracidn de) personsl técnico adecuado, en canti

dad sufictente para lograr afectividad de asssién y results- -
dos positivos.

Lamentablemente, hagio el momento actual la Endodoncia curg
tiva se practica esencialmente en presencis de carfes pro -

fundas. Diversos factores, entre los que se destacan la fal
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ta de educacidn dental pdbiica y la ausencia de atencidn
profildctica en zonas alejadas de las grandes ciudades,-

impiden una prevencidn razonable, como serfa de desear.

Por otra parte, debemos tambi&n reconocer que aln en el-
~/terreno de la endodoncia curativa, &sta resulta todavfa
en gran parte privilegio de la atencidn privada, para la
clase pudiente. Los servicios pidblicos de endodoncia son
escasos en nuestro medio y salvo honrosas excepciones, no
cuentan con los elementos necesarios ni el personal téc-

nico especializado suficiente, para rendir un beneficio -

apreciable,

La realidad es que 1a clase no pudiente, que constituye-
mayor(a en nuestro pafs, se ve adn privada de 1a posibi-
lidad de salvar sus dientes afectados de caries profundas
y recurre a 13 extraccidn, que es el servicio mutilador-
que mis profusamente se brinda, o se abandona a su propia

suerte con la posibilidad de futuras intervenciones mis-

cruentas y dolorosas.

Finalmente, los especialistas e investigadores, deben --
continuar trabajando en l1a bdsqueda sin pausa, de mftodos

curativos biolbgicos, sencillos y econdmicos, que permitan



generalizar la prictica de la endodoncia como tratamien

to odontoldgico corriente.

Cuando 1a aplicacidn de dichos métodos no constituyd lga
excepcidn ni sea privilegio del especialista y esté por
lo tanto al alcance del QOdontbélogo General, habremds -.

asequrado el éxito de la endodoncia.
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