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1. INTRODUCCTION



INTRODUCCTON

Este trabajo que hemos realizado, con mucho en-
tusiasmo y carifio representa la cuiminacién de una etapa-
mis en el curso de nuestra vida, y lo sometemos a conside

racién del H. Jurado,.

Sin embargo, no trata de aportar nada nuevo si-
no que ha sido una recopilacidén de diversos autores, por-
lo mismo, queremos que su finalidad sea el de poder ayu--

dar, atn en una minima parte a las generaciones posterio-

res.

El campo de la endodoncia abarcable por el C.D.
en la prdctica general, se ha ampliado notablemente,durag
_te las Gitimas cuatro décadas. Desde su casi inexisten--
cia durante la "era de la infecci6n focal” en que la ex--
traccion dental promis&ua era mds bien la regla que 13 --
_excepcién, el tratamiento eddoddnt!co ha aumentado en im-
portancia hagta que ahora es recondcido universalmente co

~ mo parte integral de la asistencia completa del paciente.

Esta especialidad odontollgica, se ocupa de evi

tar la pérdida innecesaria de los drganos dentarios.

También se podrd observar que la terapéutica eg
dodontica, a menudo es un complemento necesarfo del trata
miento periodontal.’restaqrador. protésico, e {ncluso or-
todéncico. ‘

Nuestra intencién al realizar 8sta tesis es la-



-2 -

de conocer mis sobre el tratamiento endoddncico que de--
ben realizarse en los dientes con pulpa necrftica y asf-
poder ayudar a nuestros pacientes a la conservacién y --

preservacion de sus dientes.

El horizonte parece brillante para la préctica
denta! del futuro, ya que los nuevos conocimientos y mé-
todos de tratamiento seguird surgiendo. Todo esto impli
ca un reto para nosotros los nuevos egresados, de estar-
preparados, capacitados y dispuestos a aplicar -estos ade

lantos, en bien de nuestros semejantes.




1L CONCEPTOS GENERALES




-3 -

DEFINICION.

Existen diferentes opiniones de los autores so
bre la definicién de la necrosis.bpor lo cual, no existe
una definici6n undnime al respecto, por lo que damos las
definiciones que nos han parecido mas completas sobre és

te tema y son las siguientes:

“La necrosis es la muerte de la pulpa, con el-
cese de todo metabolismo y, por tanto, de toda capacidad
reactiva. Se emplea el término de Necrosis cuando la --
muerte pulgar es ripida y aséptica; y se denomina Necro-
-biosis si se produce lentamente como resultado de un pro

ceso degenerativo o atréfico."(3)

"La necrosis es la muerte de la pulpa; puede -
ser parcial o total segln esté afectada una parte o la -
. totalldad de la pulpa. La necrosis es una secuela de la
inflamacisn a menos que la lesi6n traumtica sea tan r4-
pida, que la destruccidn pulpar se produzca antes de que

pueda establecerse una reaccién inflamatoria."(2)

"La necrosis es la compafiera constante de la -
inflamacion én el seno de la pulpa; precede a la regene-

racion de los odontoblastos en la reparacidn pulpar."

Algunos autores han observado a la necrosis co
mo rasgo constante del absceso pulpar y de la pulpa ulce

rada.
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La necrosis forma parte del trombo que se pro-
duce en muchos vasos pulpares. La necrosis dentro de --
una arteriola pulpar es de importancia Gnica. Como la --
pulpa carece de circulacién colateral importante, la des
trucci6n tisular no se localiza, como sucederfa en la ma
yor{a de los tejidos conectivos, sino que puede dar lu--

gar a una necrosis extravascular de tamafo descomunal.

“Ingle hace referencia que después de varias in
vestigaciones se ha visto que ta inflamacibn puede afec-
tar la pulpa lentamente o con rapidez. La conversién de
una pulpa inflamada en una necr6tica puede ocurrir en --
cuestion de horas como puede llevar afios. Ciertos ele--
mentos de 1a pulpa original, como las fibrillas nervio--
sas, pueden subsistir mis que el resto, pero‘finalmente.

la destruccion es complets."(1)

"La necrosis es la muerte de la pulpa y el fi-
nal de su patologfa cuando no puede retornar a su norma-

lidad funcional."(6)
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TIPOS,

La necrosis se presenta segln dos tipos genera

les, que pueden ser:

1) La necrosis por coagulacién, la parte solu-
ble del tejldo sufre una precipitacion o se transforma -
en material s6lido. La caseificacifn es una forma de ne
crosis de coagulaci6n en que los tejidos se convierten -
en una masa semejante al queso, formada principalmente -

por protefnas coaguladas, grasas y agua.

2) La necrosis por liquefaccidn se produce ---
cuando las enzimas proteolfticas convierten el tejido en

una masa blanda o lfquida.

Como sucede en la liquefaccidn de la pulpa y -
de los tejidos periapicales adyacentes vinculados con un.

absceso alveolar agudo.

tuando se instala la infeccidn, la pulpa fre--
cuentemente se torna putrescente. Los productos finales
de la descomposiciOn pulpar son los mismos que generan -
la descomposici6n de las protefnas en cualquier otra par
te del organismo, es decir: gas sulffdrico, amoniaco, --
sustdncias grasas, ptomafnas, agqua y anhidrido carbéni--
co. LOs productos intermediarios, tales como el indol,-

el escatol, la putrescina y la cadaverina, son responsa-
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bles del olor sumamente desagradable que algunas veces -

emanan de un conducto radicular.(2).

Si la necrosis es seguida de invasiOn de mi---
croorganismos, se produce gangrena pulpar, caso en que -
los gérmenes pueden alcanzar la pulpa a través de la ca-
ries o fractura {(v{d transdental) por vfa linfdtica pe--
riodontal o por via hemdtica en el proceso de anacore---

sis.

Cuando la pulpa ya no existe como un tejido ot
ganizado, ni tiene metabolismo y se convierte en restos-
orgdnicos que, como la coagulacién y la liquefaccifn, en
nada recuerdan a los tejidos vivos, no se puede hablar -
de pulpectomfa total, pues si la pulpa ya no existe, me-

nos podrfa eliminarse.(3).
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ETIOLOGIA,

Los estimulos nocivos que originan la inflama-
cibn, la mortificacidn y la distrofia de ia pulpa son mu
chos, desde la invasidn bacteriana hasta el enanismo he-
reditario. Sin duda, la invasién bacteriana proveniente
de la caries es la causa mds frecuente de inflamacién --

pulpar.(1)

Cuando la necrosis de la pulpa de un diente en
tero, es seguida de una intensa exacerbacifn, el acceso-
microbiano a la pulpa habrd tenido lugar a través de la-

corriente sangufnea o por el surco gingival.(2)

Las causas de inflamaciodn, necrosis o distro--
fia de la pulpa se pueden ordenar en una secuencia l6gi-
ca, comenzando por el irritante mds frecuente, los micro

_organismos:

1. BACTERIANA
1. Ingreso coronario

1.4 Caries

1.2 Fractura
a) Completa
b) Incompleta

1.3 Vfa anfmala
a) Dens in dente .

b) Invaginacion dentaria



¢) Evaginacién dentaria
ﬂ 2. Ingreso radicular
2.1 Caries-
2.2 Infeccifn por vl& apical
a) Bolsa periodontal
b) Absceso periodontal

2.3 Infeccifn hematégena

11. TRAUMATICA

1. Aguda
1.1 Fractura cpronaria
1.2 Fractura-radicular
1.3 Estasis vascular
1.4 tuxacifn
1.5 Avulsidn

2. Crbnica

2.1 Bruxismo de adolescentes de sexo feme
nino ‘ -

2.2 Atriccidn o abrasifn
2.3 Erosifn

I11.YATROGENA
1. Preparacién de cavidades
1.1 Calor de la preparacifn
1.2 Profundidad de la preparaci6n
1.3 Deshidratacién

1.4 Hemorr&gia pulpar



3.
4.

5.

6.

7.
8.
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1.5 Exposicién pulpar
1.6 Insercién de espigas
1.7 Toma de impresiones
Restauracitn
2.1 Insercién
2.2 fFractura

a) Completa

b) Incompleta
2.3 Fuerza de la cementacifn
2.4 Calor del pulido
Extirpacidn intencional
Movimiento ortoddntico
Raspado periodontal
Raspado periapical
Rinoplastla

Intubacifn

IV. QUIMICAS

'.

2.

Materiales de obturacidn

1.1 Cementos

1.2 Plasticos

1.3 Protectores de cavidades
Desinfectantes

2.1 AgNO, (Nitrato de Plata)
2.2 Fenol

2.3 NafF!l (Fluoruro de Sodio)
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3. Desecantes
3.1 Alcohol
3.2 Eter

V. IDIOPATICAS
A. Envejecimiento
. Resorcibn interna

. Resorcidn externa

= S o S + < ]

. Hipofosfatasia
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La descripcion del cuadro anterior es de la ma

ra siguiente:
I. BACTERJANA

Y. Ingreso coronario
1.1 Caries
La caries coronaria es la via mds coman de en-
trada de las bacterias infectantes o sus toxinas, o am--
bas, a la pulpa dentaria. Mucho antes que las bacterias
prbpiamente dichas lleguen a la pulpa para infectarla --
realmente, la pulpa se halla inflamada debido a la irri-

tacifn originada por las toxinas bacterianas,

La exposicion de la pulpa por caries va acompa
ffada por una inflamacifn crénica de la zona inmediata a-
la caries, junto con la formacidén de abscesos localiza--

dos.

Las bacterias son un gran enemigo de la puipa.
1.2 Fractura ‘
a) Completa
; La fractura coronaria acc{dental que llega has
ta la pulpa raras veces la desvitaliza en ese momento.
Sin embargo, la mortificacidn pulpar inevitable con dien
tes con fractura coronari; no tratada, suele deberse a -

"~ la infeccifn por las bacterias bucales que penetran rdpi
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damente hasta el tejido pulpar. Lo que importa no es la
magnitud de la fractura, sino que la pulpa quedd expues-

ta a la agresién bacteriana.

La mayorla de las fracturas coronarias se pro-
ducen en los dientes anteriores superiores, si bien los-
posteriores también son fracturados en accidentes automo
vilfsticos graves o seccionados en dos por accidentes de
boxeo.

b) Incompleta

La fractura incompleta de la corona, ocasiona-

da‘pof diversas causas, suele permifir la entrada de bac

terias en la pulpa.

La infecci6n pulpar y la inflamaci6n correspon
dientes dependen de la extensi6n de la fractura, esto, -
es, de si la fractura es completa y llega hasta la cdma-
ra‘bulpar 0 si es s6lo adamantina. En el primer caso. -
es seguro que habrd pulpitis; en el Gltimo caso, la pul-
’pg estard simplemente hipersensible al frfo y a la masti

cacion.

1.3 Via anfmala
. a) Dens in dente
b) Invaginacifn dentaria

¢) Evaginacion dentaria

gl desarrollo de una via anfmala es la causa -
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-'de un namero substancia de muertes pulpares por invasifn
bacteriana. En cada caso -dens in dente, invaginaci6n -
dentaria y evaginacifn dentaria- la causa de la inflama-
cion pulpar y necrosis ulterior es la misma, esto es, la
invasién bacteriana de la pulpa a través de una via ané6-
mala de desarrollo que se extiende desde una "falla" en-

el esmalte hasta el tejido pulpar propiamente dicho.

Casi todas estas vfas aparecen en incisivos la
terales superiores y varfan de una fosa lingual pequefia-

o aun trayecto andmalo obvio.

La evaginaci6n dentaria, que suele presentarse
en premolares inferiores, tiene una comunicacién con la-

pulpa y es bastante comin en los orientales.

2. Ingreso radicular
2.1 Caries
La caries radicular es, por supuesto, menos --
frecuente que la coronaria, pero sigue siendo.ysin embar

go, una fuente bacteriana de jfrritaci6n pulpar,

La caries radicular cervical, particularmente
en vestfbulo élngival. es una secuela comGn de la rece-
si6n gingival., La caries radicular interproximal suele
aparecer después de procedimientos periodontales si no-
~ se mantiene una higiene bucal impecable. La caries de;

la zona de bifurcaci6n también puede ser consecuencia -
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de lesiones periodontales en éste sector.
2.2 Infeccion por via apical

a) Bolsa periodontal

El hecho que la pulpa no se infecte frecuente-
mente por la vfa del fordmen apical o de los conductos -
accesorios laterales asociados con bolsas periodontales-
crénicas, es una prueba de la capacidad innata de la pul
pa para sobrevivir,

b) Absceso periodontal

La infecci6n pulpar por vfa apical, coinciden-
te con un absceso periodontal agudo, o inmediatamente --
después de &1, es también una causa infrecuente de una -

necrosis pulpar que no tiene otra explicacidn que é&sta.

2.3 Infecci6n hematdgena
La entrada de bacterias & la pulpa a través de
‘los conductos vasculares es muy posible, la- atraccion --
' 'anacorét1ca de las bacterias hacia una lesifn se aplicaQ

tambxén al tejido pulpar lesionado.

La anacoresis de las bacterias provenientes de
los vasos del surco gingival, o de una bacteremia transi
toria generalizada, también sirve para explicar el name-

ro inusitado de conductos pulpares infectados.
I1. TRAUMATICA

t. Aguda
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1.1 Fractura coronaria.

La mayor parte de las muertes pulpafes consecy
tivas a fracturas coronarias son originadas por la inva-
sién bacteriana que sigue al accidente. No hay duda, --
sin embargo, de que la lesidn por impacto fuerte de la -
pulpa coronaria inicia un proceso inflamatorio tendiente

‘a la reparacién.

S5i se deja sin tratar, la invasién bacteriana-
suprime toda posibilidad de conservar la vitalidad.
1.2 Fractura radicular,
La fractura accidental de la rafz interrumpe -
el aporte vascular dé tal manera que la pulpa lesionadd-

raras veces conserva su vitalidad.

La rotura de los vasos sueie,dar"el golpe de -
gracia" al tejido pulpar coronarjo restante, aunque el -

‘tejido del fragmento radicular conserve su vitalidad.

No hay que supoher que la pulpa muere poco des
pués de producirse el accidente. Se conocen casos de'rg ‘
'paracion'completa de lakfractura por medio de la forma--
ci6n de un callo de cemento. Mis atn, la nutrici6n san-
gufnea puede subsistir a travas de los vasos apitaies o-
- por 1a proliferacion de nhevos vasos en la zona de la --

frhctura.‘

En un caso paradéjico, el fragmento coronario-
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permaneci6 vital y hubo reparacién de la fractura radicu
lar. El aporte sangufneo de la pulpa coronaria evidente
mente fue restablecido a través de la fractura, mientras
la porcifn apical de la pulpa se necrosd, Finalmente, -
la pulpa coronaria quedé completamente ocupada por denti

na reparativa.

Como sucede en otras lesiones que afectan la -
pulpa, cuanto mds joven es el paciente, es mejor el pro-
néstico de la vitalidad pulpar. El abundante aporte san
gufneo que hay a través del extremo radicular incompleta
mente formado proporciona una oportunidad mucho mayor de
reparacifn que la rafz fracturada y el aporte sanguineo-

seccionado de un diente completamente formado,
1.3 Estasis vascular.,

El diente que reciba un golpe fuerte, aunque -
no esté dislocado o fracturado, es mis propenso a perder
inmediatamente la vitalidad pulpar que un diente que se-
fractura, ya que en este caso es evidente que los.vasos-
de la pulpa son seccionados o aplastados en el fdramen -

apical.

La calcificacién del conducto por la dentina -
reparativa es otra reacci6n de la pulpa ante el trauma--

tismo.

Ast; la pulpa puede morlr'lhmediatamente pbr‘- -
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causa del traumatismo o eliminarse activamente por medio

de la formacion de dentina.

1.4 Luxacidn.

La avulsién parcial o la luxacifn por intru---
cidn casi siempre generan la mortificaci6n pulpar. Siem
pre hay que pensar que el diente no ha perdido la vitali
dad aunque la prueba revele que la pulpa no tiene vitali
dad.

1.5 AvulsioOn,
Se sobreentiende que la necrosis pulpar‘es la-

consecuencia obvia de la avulsidn total de un diente.

2.1 Bruxismo de adolescentes de sexo femenino,

"Ingle" y "Natkin" han observado un sfndrome -
raro de osteoporosis y mortificacidon pulpar de incisivos
inferiores-en adolescentes del sexo femenino que frota--
- ban convulsivamente sus dientes en excursidn protusiva.
‘Por supuesto el trauma es tan intenso y sostenido que fi

nalmente provoca necrosis pulpar.

2.2 Atriccibn o abrasion,
La mortificaci6n o la inflamacion de la pulpa-
relacionada con el desgaste incisal o la erosibn gingi--

val es una rarezs.

La capacidad reparativa de la pulpa para depo-




- 18 -

sitar a medida que va retrocediendo ante el estimulo ---
es enorme. A veces, sin embargo, se encuentra un incisi
vo inferior sumamente desgastado con pulpa necrftica y -
una abertura visible hacia la c&mara pulpar. Es muy po-
sible que en este caso la pulpa haya sido desvitalizada-
en una época anterior y que la atriccidn finalmente lle-

g6 hasta la cimara.

2.3 Erosion,
Se han presentado casos de erosién cervical --
tan intensa que llegaba a invadir la pulpa de los incisi

voS superiores.
I1E. YATROGENA

1. Preparacidn de cavidades.
1.1 Calor dé la preparacion.
El calor generado por los procedimientos de ta
 llado de la estructura dentaria es la principal causa --
comprobada de lesi6n pulpar durante la preparacidn de ca

vidades.

La inevitable inflamaci6n consecutiva a la pre
paracibén cavitaria, qbe abarca desde alteraciones rever-
sibles a lesiones irreparables, ha sido bien documentada
por varios autores quienes sefalaron los factorés bdsi--
cos de los instruméntos rotatorios que causan la eleva--

cion de la temperatura en 1a pulpa. Por orden de impor-
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tancia son:

A.- Fuerza ejercida por el operador.

B.- Tamafto, forma y estado del instrumento cor
tante,

C.- Revoluciones por minuto,

D.- Duracifn del tiempo de corte real

1.2 Profundidad de la preparacion.

Se puede afirmar categ6bricamente que cuanto .-
mds profunda sea la cavidad, tanto mds intensa serd la -
inflamacifn, Algunos autores han observado que el grado
de reaccifén pulpar es inversamente proporcional al espe-
sor de la dentina remanente. También seflalan la crecien
- te importancia de la refrigeraci6n con aire y agua a me-
dida que disminuye el espesor de la dentina y nos acerca

" ‘mos a la pulpa.

1.3 Deshidratacidn,
El secamiento constante y el desprendimiento -
‘ ‘dé'astijlaﬁ con aire tibio durante la‘preparagidn'de ca-
vidad con dique de caucho bien puede contribuir a la in-
~flamacidn pulpar y posible necrosis..que. a veces, apare

ce luego de procedimientos dentales de restauracién.

1.4 Hemorragia pulpar.
A veces se ve, durante la preparacidn de cavi-

dad y especialmente al hacer el tallado para coronas com
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pletas de dientes antériores,-que la dentina "enrojece'-
sGbditamente, Acaba de producirse una hemorragia pul---
par, posiblemente debido a un aumento de la presién in--
trapulpar de tal intensidad qué rompid un vaso sanguineo
y proyecté los eritrocitos mds alld de los odontoblastos
hacia los tabulos dentinales. Este fendmeno visto tam--
bién en la preparacifdn de cavidades de clase V, debe ser
similar a la hemorragtd que llega a la dentina después -
de un traumatismo intenso del diente. En el dltimo ca--
s0, sin embargo, se supone que la sangre es impulsada ha.
cia la dentina por la presién hidrdulica generada por el

‘golpe.

Las pulpas que han sufrido una hemorragia to--

tal en la dentina diffcilmente pueden ser consideradas - -

como candidatas a la longevidad aunque se ha visto desa-
parecer el '"enrojecimiento” con el tiempo, bajo 6xido de
cin¢c y eugenol. M&s tarde, la mayor(a de las pulpas que
clfnicamente parecfan haberse recuperado en realidad ha-

bfan sucumbido a 1a violencia de su reaccién inicial.

1.5 Exposicion pulpar.
Todos los odontélogos saben que la frecuencia-
de la necrosis pulpar aumenta luego de una exposicién --
pulpar. Siempre que sea posible;VSe dejar8 una capa de-

dentina sobre la pulpa.
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Las numerosas técnicas ideadas y fdrmacos usa-
dos para "proteger" las exposiciones pulpares, y los re-
sultados desalentadores obtenidos en 1la protecciébn o re-
cubrimiento de la pulpa, destacan cudn importante es man

tener la integridad de la pulpa.

1.6 Inserci6n de espigas.

Desde el advenimiento de la colacacién de es-
pigas en la dentina como soporte de restauraciones de -
"amalgama o como armazdn para reconstruir dientes muy --
destruidos y colocar coronas completas, se observd un -
aumento de inflamacif6n y mortificacién pulpar. Induda-
blemente, en algunos casos, el traumatismo derivado de-
}prebaractOn de insercibn de espigas es suficiente para-

terminar con una pulpa’ya irritada.

1.7 Toma de impresiones.
"Seitzer“ y "Bender" han demostrado que altg
raciones pulpares pueden originarse por la toma de im-
presiones bajo presidn. ﬂas an, la presién negativa-
creada al retirar la impresidn también puede causar la

8spirac10n de odontoblastos.

2. Restauracién.
2.1 lnsercibn,
Luego de la insercifn de orificaciones y ---

. amalgamas de plata se ha observado nipersensjbilidad y
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. pulpagia intensa, sintomiticas de ‘Ja inflamacién pulpar-

'subyacente y la necrosis posterior,.
2.2 Fractura.

a) Completa.

No hay dudg que hay lesi6n pulpar cuando se --
produce una fractura completa como resultado de la colo-
cacién o retiro de una incrustacién o una corona tres --
cuartos. Ademds de la tfpica fractura vertical, también
se han visto fracturas horizontales que comienzan en gin
gival siguiendo una Ifnea de clivaje establecida al colo
carse una orificacion de clase V.

b) Incompleta

La fractura incompleta puede ser secuela de -
una restauracidn de oro o de plata. Se complica toda--
via m&s por la invasi6n bacteriana a través de una lf--

"~ nea de fractura microscOpica.

2.3 Fuerza de la cementacidn.

Es indudable que la irritacion qufmica del 1f
quido de oxifosfato de cinc, al cementar una incrusta--
ci6n 0 una corona en forma definitiva, es un factor im-
portante que interviene en una pulpa enferma dindole el
"golpe de gracia™; pero por otra parte la tremenda fuer
za'hidraulica ejercidd durante la cementacidn no puede-

sino impulsar el liquido hacia la pulpa.
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2.4 Calor de pulido.
Esta lesidn puede ser infligida cuando se pule
con polvos secos mientras el diente estd anestesiado.
£l aumento de temperatura consecutiva genera la misma le
sion pulpar previamente cementada al hablar de la repara

cion de cavidades.

3. Extirpacidén intencional.

Hay varias situaciones que se presentan en la-
odontdlogta restauradora particularmente la protesis pe-
riodontal. donde estd indicada la extirpacién intencio--

nal de la pulpa que son las siguientes:

Reorientacifn del plano oclusal de dientes in-
clinados, migrados o extrufdos; reduccién de la relacidn
corona-rafz cuando hay gran pérdtda de soporte dseo y el
establecimiento de paralelismo entre coronas clinicas --

cuando se va a hacer una prétesis fija.

También la amputacifn radicular total o la he-
miseccibn de rafces con enfermedad periodontal requiere-

de extirpacidn intencional de las pulpas remanentes.

4. Movimiento ortoddntico,.
, Aungque los ortodoncistas nieguen esta posibi}i
dad, las pulpas dentarias pueden ser desvitalizadas a rg

1z del movimiento ortodéntico. Las pulpas no solo han -
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sido desvitalizadas, sino que también tuvieron hemorra--
gias, ya que cuando el paciente se presenta al tratamien

to endoddntico, a veces el diente ha cambiado de color.

5. Raspado periodontal.

A veces, durante el raspado de una lesifn pe--
riodontal que rodea totalmente el dpice, se seccionan --
los vasos y se desvitaliza la pulpa. La vitalidad es un
precio bajo si se puede conservar el diente gracias al -
raspado periodontal y el ulterior tfatamiento de conduc-

tos.

6. Raspado periapical.
No es raro que durante una cirugfa periapical-’
se desvitalicen las pulpas de dientes vecinos vitales al

hacer el raspado de una lesidn m&s o menos extensa.

7. Rinoplastia.
La cirugfa pléstica nasal puede ser causa de -

muerte pulpar.

8. Intubacién.

Un accidente relativamente comGn de la sala de
operaciones, la iuxacidn de los incisivos inferjores, --
_ buede ser causada por la presidn ejercida sobre estos --

dientes con un tubo endotraqueal rfgido.
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IV, QUIMICAS

1. Materiales de obturac;dn.

Ademds de la intensa agresidn infligida por --
las bacterias de la caries a la pulpa y el traumatismo -
yatrdgeno de la preparacidn cavitaria, hay que agregar -
la accibn quimica de los diversos materiales de obtura--
cidn.

1.1 Los cementos m&s cominmente usados son-
los de silicato, fosfato de cinc, Oxido de cinc y euge--

nol, policarboxilatos .y los temporales inmediatos. .

'El cemento de silicato ha sido criticado desde

hace mucho como irritante pulpar.

El cemento de fosfato de cinc fué tanto condé-
nado como alabado como medio de cementacién y base ais--

lante y protectora,

El 6xido de cinc y eugenol sigue siendo el ma-
terial de obturacibn temporal mds eficaz cuando la pre--

vencildn de lesiones pulpares es 1o importante,

Los cementos de policarboxilato tienen una . ---
gran propaganda de sus propiedades adhesivas, son una --
mezcla de resina y cementos de fosfato de cinc. Evideng

temente se adhieren al esmalte e inicialmente a la denti
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na también, aunque esta unién se rompe prontd. Los re--
sultados de una investigacién indican que los cementos -
de policarboxilato per se son relativamente intertes, pe
ro hay que tomar la precaucién de proteger toda la denti
na expuesta para evitar reacciones originadas por los ma

teriales compuestos.

1.2 Plésticos.
Los materiales de obturaci6n pldsticos usados-
cominmente son la amalgama, que no se puede considerar -
- como pldstico, aunque lo sea, las resinas autopolimeriza

bles y la gutapercha o los materiales temporales.

Amalgama.- Se sabe que la amalgama de plata es-
un matefial de obturacidn poco téxico, aunque se halla--
ron el doble de alteraciones inflamatorias debSJo de ob-
turaciones de amalgama que debajo de los testigos obtura

rdbs con G6xido de cinc y eugeno!.

Resinas.- El uso de pldsticos de autocurado pa
- ra obturaciones y coronas temporales en toda la boca ---
bien podria ser lé‘causa del gran nGmero de muertes pul-
pares en caso de rehabilitacidn bucal que comprende mu--

chas piezas dentarias.

Gutapercha.- La gutapercha y los materiales de

obturacion temporales también resultaron irritantes pul




- 27 -
pares intensos.

1.3 Protectores de cavidades.

Las pruebas in vitro dan pautas objetivas de -
los materiales en relacion con su citotoxicidad, sefialan
do que los barnices no forman una pelfcula contfnua y pa
rece no haber fundamento alquno para su uso como protec-

. ¢ci6n de la pulpa.

2, Desinfectantes,
2.1 AgNO3 (Nitrato de Plata)
2.2 Fenol
2.3 NaFl (Fluoruro de Sodio)
Por muchos afos se ha cuestionado el hdbito em
pfrico, consagrade por el tiempo, de intentar la esteri-
lizacion de las cavidades talladas antes de colocar una-

restauraciOn.

En una investigacidn realizada por Seltzer y -
Bender hallaron que el Nitrato de Plata es "desvastador"
en las pulpas de dientes de monos cuando era aplicado en
cavidades poco profundas. Témbién describieron pulpas -
"en estado sumamente alterado" tres meses después de la-

aplicacidn de Fenol en una cavidad profunda.

Probablemente el uso de fluoruros sea justifi-

cado como substancia desensibilizante de la superficie -
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dentaria externa aunque precipite por accibn electrol!ti

ca.

3. Desecantes.
3.1 Alcohol.
3.2 Eter.

Los desecantes COn;agrados por el tiempo, como
el alcohol etflico, el é&ter 0 el cloroformo.'probablemeg
te no lesionan la pulpa por su accifn quimica sino por -
transtornar el equilibrio fisiolégico del liquido inters

ticial del diente.

V. IDEOPATICAS
A. Envejecimiento.

En la pulpa, como en todos los demis tejidos -
del organismo, se producen los inevitables cambios regre
"sivos del envejecimiento. Se observd Qque uno de los ---
transtornos de la edad es la disminucifn del nhGmero y ta
mafo de.las células y el aumento del contenido de fibras
coldgenas. La constante retraccidn y calcificacién de -
la pulpa normal y su produccién de dentina secundaria y-

reparativa es un hecho tan seguro como la muerte,

B. Resorcién interna,
Aunque la resorcifn interna es un hallazgo mi-
cfoscdpico constante en la inflamacion pulpar crénica, -
también se prqduce como alteraci6n distrdfica idiopdti--

ca.
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ElI traumatismo bajo la forma de un golpe acci-
dental o la preparacifn traumdtica de cavidades puede --

ser el mecanismo desencadenante de la resorcién interna.

C. Resorcidn externa.
No podemos decir que la resorcifn radicular ex
terna sea una distrofia pulpar, ya que se origina en el-

tejido del ligamento periodontal.

Probablemente se orfgina en el tejido inflama-
torio crénico que se desarrolla en las bolsas periodonta
les. Si por alguna razén el revestimiento epitelial pro
tector del surco desaparece y el tejido inflamatorio cro
nico entra en contacto con el cemento bien calcificado -

de la rafz, el tejido calcificado se descalcifica.

Cuando la resorcidn externa destruye la sufi--
ciente dentina como para llegar a la pulpa, ésta comien-

za a presentar alteraciones inflamatorias.

D. Hipofosfatasia.
Una causa inusitada y rara de distrofia pulpar

aparece en personas con hipofosfatasia hereditaria.

Esta enfermedad que produce enanismo deformida
~.des Oseas, era denominada raquitismo refractario o raqui

- tismo resistente a la vitamina D.
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Desde el punto de vista dental se caracteriza
bor la presencia de pulpas muy grandes y caicificacidn-
incompleta de la dentina. Las pulpas de los dientes de
estos enanos son frigiles y sucumben a lo que normalimen

te serfan estimulos irritantes menores.

€n la actualidad 1a muerte pulpar parece ir -
en aumento, 0 quizd s6lo en aumento aparente debido a -

la importancia dada al diente despulpado tratado. (1),
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SINTOMATOLOGIA

Los sfntomas difieren segln se trate de una ca

vidad pulpar cerrada o abierta:

1. En una cavidad cerrada la pulpa muerta pue-
de permanecer mucho tiempo sin producir semioclogfa algu-
na. Por fin aparece la discromfa coronaria, porgue en -
los tubuljllos han penetrado los productos de descomposi
cién de la hemoglobina sanqufnea y otros que los pigmeﬁ-

tan.

2. En una cavidad pulpar abierta con previa --
pulpitis pulpar, los sfntomas que caracterizan la muerte

de la pulpa son:

a) La cesacién del dolor esponté&neo o provo
cado.

b) El olor fétido que desprende la gangre--
na.

c¢) El paciente puede quejarse de mal sabor-
y de incomodidad al masticar por empezar
se la complicacién metaendodéntica. (4).

Un diente afectado con pulpa necrética o0 pu---
trescente puede no presentar sf{ntomas dolorosos. A ve--
ces, al primer Indice de mortificacidn pulpar es el cam-

bio de coloracifn del dientg. En algunos casos, se debe
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a la traslucidez normal. Otras veces, el diente puede -
tener una coloracidn definida grisdcea o parduzca, prin-

cipalmente en las mortificaciones pulpares.

Una pulpa necrftica o putrescente llega a des-
cubrirse Gnicamente por la penetraci6n indolora a la ca-
mara pulpar durante la preparacifn de una cavidad o una-

recidiva de caries por debajo de una obturacién,

El diente puede doler Gnicamente al beber 1!--
quidos calientes que producen la expansidn de los gases,
los que presignan las terminales sensoriales de los ner-

vios de los tejidos vivos adyacentes. (2).
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DIAGNOSTICO

El diagn6stico apropiado es un proceso contf--
nuo. Hay que reunir los datos basados sobre una histo--
ria y un exdmen completos, clasificarlos, analizarlos y-

luego extraer conclusiones.(1).

Se puede diagnosticar la muerte de la pulpa --

por medio de diferentes medios que son los siguientes:

1. Diagn6stico de sorpresa,

En la prdctica, sucede a veces de un modo ex--
traffo que un diente aparentemente sano, O c¢oOn upa caries
¢ obturaciones superficiales, resulte negativo a la prue

ba pulpar eléctrica.

2. Diagn6stico de conformaci6n,
Se confirma una muerte pulpar utilizando los -
-siguientes medios, que pueden arrojar algunos o todos --

- los datos positivos:

a) Anamnesis
Caries, obturacién, trauma, Gltimo dolor muy -

intenso de la pulpitis supurativa total.

~ b) Inspeccién.
Discromfa de la corona y pérdida de su transpa

rencia. El color de la pulpa puede ser rosado muy pdli-
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do en la necrobfosis, negruzco en la gangrena y amari---

lIlento en la necrosis.

c) Exploracién,

Caries penetrante; cambio de la consistencia -
de la pulpa, desde fibrosa o algo calcificada en la ne--
crobiosis, y caseosa en la necrosis, hasta licuada en la
gangrena. El olor como ya se menciond, imperceptible en
la necrosis seca; y es marcadamente pGtrido y nauseabun

do en la gangrena.

d) Percusion.
Puede oirse un sonido mate diferente del que -
dan los dientes vecinos sanos, y si hay dolor indicarg§ -

complicacién metaendoddntica.

e) La prueba de sensibilidad es negativa -
en la necrosis y gangrena; pero puede ser algo positiva

en la necrobiosis.

f) El fresado y la penetracifn en la cavi-
dad pulpar son indoloros. Solo en la necrobiosis puede
haber alguna sensjbilidad y hasta hemorragia en otro --
lado de la pulpa cameral o en la profundidad de la radi
cular. Sucede a veces que después de amputar la pulpa-
cameral en los dientes multirradiculares se encuentre,-

con la prueba eléctrica, un filete radicular muerto y -
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los demds completamente sanos y normales,

g) Confirmacién roentgenografica}
En casc de caries penetrante u obturaci6én pro-
funda y alteraci6n metaendod6ncica en las ya complica---

das.

3. Diagnéstico diferencial.
a) La necrobiosis, es a veces diffcil de --
distinguir de la atrofia y degeneraciones pulpares. Gene

ralmente se encuentra en la pulpa apical.

b) La necrosis se puede diferenciar si el -
dato de trauma de un diente existe con integridad de la-
corona, ademds de la consistencia caseosa de la pulpa y-

ausencia de -o solamente ligera-fetidez.

¢) La gangrena se diferencfa por su fetidez
intensa que emana de una cevidad pulpar abierta y el co-

lor obscuro de su contenido pastoso o lfquido. (4).

El ex&men radiogradfico por lo comin demuestra-
una cavidad u obturaci6én grande, una comunicaci6n amplia
con el conducto radicular y un espesamiento del ligamen-

to parodontal.

En algunos casos, no existe una cavidad ni tam

poco una obturacifn en el diente, y la pulpa se ha morti
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ficado como'resultado de un traumatismo,

Ocasionalmente, puede existir un antecedente -
de dolor intenso de algunos minutos a algunas horas de -

duraci6bn, seguido de la desaparicidén completa del dolor.

Un diente con pulpa necrética no responde al -
frfo, aunque algunas veces responde en forma dolorosa al
calor. El test pulpar eléctrico tiene un valor preciso-
para ayudar al diagnfstico pues si la pulpa est8 necrosa
da o putrescente, no responderd ni adan al nfximo de co--
~rriente. Sin embargo, en algunos casos puede obtenerse-
alguna respuesta, cuando la pulpa se ha descompuesto con
virtiéndose en una masa capaz de transmitir la corriente
a8 los tejidos vivos vecinos. En estos casos sobreviven-

'y responden algunas pocas fibras apicales.

Para establecer un diégndstico correcto, deben
correlacionarse las pruebas térmicas y eléctricas, com--

pletamente con un minucioso exdmen clinico.

A veces es necesario hacer un diagnfstico difg
rencial entre necrosis pulpar y una pulpitis o un abscef

so alveolar agudo en formacion.

Debe recordarse que la necrosis de la pulpa --

puede ser s6lo parcial y no siempre es fdcil diagnosti--
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car el estadio tntermedio entre una pulpa préxima a la -
mortificacién y una mortificada. La pulpa puede presen-
tar sfntomas de vitalidad, adn cuando los test clfnicos-
sean algo confusos; en tales casos conviene mantener una
conducta espectante. No obstante, en la mayorfa de los-
casos, para llegar a un diagn6stico correcto, serd (til-
combinar los test térmicos, eléctricos y la radiograffa.

(2).



M. TRATAMIENTQ
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la necrosis y gangrenarpul--
par constituye la intervencidn endoddntica mi&s compleja.
Aungue las dificultades de orden anatémico preexistentes
son las mismas y los distintos pasos operatorios tienen-
similltud’con los de la pulpectomfa total, las condicio-
nes histopatolfgicas de la dentina que rodea al conducto
y las del conducto conectivo periapical, crean problemas

que resulta necesario considerar con detencion.

Se explicO que la necrosis es la muerte de la-
pulpa, y que evoluciona a la gangrena por invasion de --
los gérmenes de la cavidad bucal, que provocan importan-

tes cambios en el tejido necrético. (6).

1. Ante un proceso agudo de proteblisis y de -
invasion masiva de gérmenes virulentos que penetran a lo
laigo de los conductos e infectan los tGbulos dentinales
y los pequeftos conductos del delta apical, el drganismo-
pu;de defenderse (nicamente en los tejidos peridentales-

y en especial con los de la zona periapical.

Esta defensa antiinfecciosa y antitfxica es --
compleja, desde los anticuerpos especfficos, leucocitos-
y otros elementos formes de la sangre y el sistema macro

citario, hasta la produccidn linfética y defensiva de un
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granuloma o quiste radiculodentario y ser& mantenida en-
mayor o menor grado hasta que el problema infeccioso o -

proteolftico sea eliminado. (3).

2. El tratamiento consiste en }a preparacién -
biomecdnica y quimica, desinfecci6n obturacién de los --

conductos radiculares. (2).

3. Afortunadamente, un estudio objetivo del --
pos-operatorio clfnico e histopatol6gico de los casos co
rrectamente tradados por conductoterapia ha demostrado -
que en la mayor parte de ellos, cuando los tejidos peri-
dentales detectan que la infecci6n ha cesado y que el es
pacio vacio de los conductos al estar totalmente obtura-
dos ya no contienen sustancias toxicas e infecciosas, --
inician y terminan una cicatrizacidn que acostumbra dar-
como resultado la reparaciOn apical y periapical comple-

ta a largo plazo.

Por ello, la filosoffa actual de los dientes -
con pulpa necrbtica se reduce simplemente a seguir los -

siguientes principios:

!.- Vaciado del diverso contenido cameral y ra
dicular,

2.~ Preparaci6n de los conductos.

3.- Esterilizaci6n (desinfeccion) de los con-- .
ductos. o
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4.- ObturaciOn total y homogénea del espacio -

vacio dejado por la preparacidn de los conductos.

Se admite que todos los pasos de terapéutica -
-an dientes con pulpa necrdtica se hagan sin previa anes-
tesia, Solamente en ciertos casos de idiosincrasia o --

gran sensibilidad est& indicada la anestesia local.

Para la mejor comprension de la diferencia b4-
sica que existe entre la terapéutica de dientes con pul-
pa necrdtica y la biopulpectomfa total, se hardn algunas
consideraciones de fndole anatémica, patoldgica y farma-

coldgica.

1.- Se conceptGa que los tGbules dentinales y-
los pequefios conductos del delta y los fordmenes apica--
les pueden encontrarse muy infectados en la mayor parte-
 de los dientes con pulpa necrbtica y que la accidn ffsi-
ca de la preparaci6n de conductos (ampliacién y Aisla---
mténto) podrd duiza desgastar o eliminar la dentina in--
fectada més proxima a la luz del condubto pero ndnca po-
dr§ alcanzar la parte profunda de los tdbulos, ni menos-
los conductillos del delta apical. Por el contrario en-
la biopulpectomfa total, los tGbulos dentinarios del ter
cio apical y de todo el dpice no suelen estar contamina-

dos o lo estdn muy poco.
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2.- La irrigacidén de conductos, por copiosa --
que sea, y la terapé&utica antiséptica o antibi6tica, por
las mismas razones antes expuestas, tendrdn mayor difi--
cultad en lograr sus objetivos de limpiar, arrasar, des-
combrar y eliminar los restos y microorganismos conteni-
dos en todos los recovecos y anfractuosidades del diente
infectado con pulpa necr6tica, mientras que en la biopul
pectomfa total, esta labor es md&s fdcil y potencialmente

mis factible,

3.- En los conductos de los dientes con pulpa-
necrdtica no hay capilares ni tejidos vivos organizados,
y los microorganismos pueden encontrar un ambiente dpti-
mo para su metabolismo y reproduccién, sin otro inconve-
niente que ciertas limitaciones en conseguir oxfgeno, al
gunos aniones y cationes o protefnas imprescindibles pa-
ra su vida. Este factor ecolb6gico es muy importante, so
bre todo en el momento de iniciar el tratamiento, cuando
se hace la apertura y el acceso a la cavidad pulpar, en-
que cambia el ambiente, y que, si bien es nocivo para --
ellos en lo que al descombro y antisepsia se refiere, la
presencia de oxfgeno y el impulso in;trumental que oca--
sionalmente puede llevarlos en sentido centrfpedo apical
puede provocar exsacerbaciones y agudizaciones de la in-

infecci6bn. Por el contrario, en la biopulpectomfa to---



- 42 -

tal, los capilares y los restos de tejido apical pulpar,
aGn en franca lucha y resistencia, son colaboradores re-
trdgrados en la labor odontol6gica de descombro y exére-

sis de la pulpa afectada.

4.- Coﬁ excepcién del absceso alveolar agudo -
oabsceso periapical, que en algunas situaciones excepcio
nales convendrd drenar por vfa transapical, los tejidos-
periapicales estdn especificamente organizados para la -
defensa y sO0lo esperan que desaparezca la sepsis del con
ducto para comenzar la cicatrizacion y por eso tratdndo-
se del mejor aliado biol8gico que se posee para el éxito
de la terapéutica de los dientes con pulpa necrética, no
se debe en ningln momento sobrepasar el dpice ni con ins
trumentos, ni con férmacos. Hay qUe admjitir que siendo-
tejido conjuntivo bien vascularizado, esfan en condicio-
nes de responder adecuadamente a las neces idades biol6gi

cas de defensa y reparactén. Por supuesto, este concep-

- .to es ‘aplicable también y de manera integral a la biopul

pectomfa total,

Se comprenderd que el problema mds diffcil en-
la terapéutica de dientes con pulpa necrdtica es, preci-
samente, como descombrar, preparar, esterilizar y obtu--
rar esta "zona de nadie", casi inaccesible a la labor --

instrumental del profésional, ligeramente accesible a la
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farmacologfa y solo cohtrolable periféricamente por el -
organismo, y que e;ta formada por posibles conductos se-

cundarios o laterales y principalmente por e! fordmen --
apical desde la unidn cemento-dentinaria hasta el contor

no externo cementario del diente con pulpa necrética.

La resoluci6n de este problema no se ha conse-
guido de manera muy satisfactoria, pero, gracias a la ca
pacidad biol6gica de reparaci6n de los tejidos periapica
les, superando las dificultades descritas, se han lagra-
do encauzar terapéuticas racionales que proporcionan pro

nésticos alentadores.

Antes de describir las pautas para el trata---
miento de los dientes con pulpa necrftica y, en conse---
cuencia, las consideraciones expuestas en los pdrrafos -
anteriores, convendrd recordar las siguientes normas adi

cionales:

1.- Durante todos los pasos en las pautas, se-
procurard que la totalidad del conténido en la cdmara --
bulpar y. los conductos, como pueden ser los restos de --
coaqulacién y licuefaccién pulpares, exudados, restos de
alimentos, etc. sean solamente movilizados de dentro ---
afuera y que en ningGn momento los instrumentos de éndo-
doncia (sondas barbadas, limas, ensanchadores) o el mate

rial de cura {conos absorbentes de papel) puéden actuar-
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como pistones o émbolos arrastrando el contenido del con

ducto en sentido inciso apical.

El descombro de este contenido se hard lenta y
cuidadosamente, alternando con irrigaci6n y sobre todo -
con aspiracion muy potente, que por la presi6n negativa-

absorba el contenido de los conductos.

2.- Se humedecerd la c&mara pulpar y los con--
ductos con hipoclorito de sodio, antes de usar los ins--

trumentos de conductos.

3.-Se pondrd cuidado en no sobreinstrumentar -
los conductos en sentido longitudinal, para no sobrepa--

-sar e}l &pice,

Quizd en 1o que existe mayor divergencia sea -
“en el nGmero de sesiones necesarias para preparar los --
cbnductos de un diente con pulpa necrftica. Un grdpo de
‘autores aconseja que se haga escalonada por secciones, -
previo control bacteriolb6gico y premedicacifn tépica, --
otros recomiendan alcanzar la unibn cemento-dentinaria -
‘en la primera sesién y, finalmente, un grupo de autores-
iberoamericanos admiten y preconizan el tratamiento en -
Uﬁn sola sesiOn operatoria incluyendo la obturacién de -

conductos.

No aobstante y en ocasiones especiales, como --
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cuando se encuentra un exudado muy fluido o cuando para-
facilitar el descombro se ha eliminado una pulpa con ne-
crosis total o gangrena, el nGmero de sesiones para al--
canzar la'uniOn cemento-dentinaria podrd disminuirse a -

dos y aGn a una sola.

Un andlisis eléctrico de este problema e inde-
pendientemente de la idiosincracia del paciente y de los
factores ecol6gicos microbianos aconséja,que el profesig
nal que estudia la especialidad recuerde que es una cons
telacidn de factores los que pueden disminuir el riesgo-
de una agudizacibn o complicacidn infecciosa que siga a-

la iniciaci6n del tratamiento, los principales son:

1.- Maniobrar los instrumentos para conductos-
con extraordinaria prudencia evitando en todo momento el

arrastre del contenido hacia el &pice.

2.- Emplear constantemente la irrigacién y so-
bre todo la aspiracion en el descombro de este conteni--

do.

3.- Considerar estrictamente prohibitiva la ma

niobra instrumental mds alld del dpice.

4.- Colocar el sello temporal (firmaco, torun-

da y cavit) en tres sesiones con mucha suavidad y caute-
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la, para evitar la presion interna, que eventualmente --
podrfa arrastrar el contenido séptico del conducto api--

cante,

A continuacidn se describen dos tipos de pau--
tas de tratamiento. La primera, m&s ortodoxa, se reco--
mienda en la docencia de posgrado, a los endodoncistas -
que prefieran realizar sus tratamientos con control bac-
terioldgico y a los qhe deseen obtener datos para la in-
vestigacion clfnica. La segunda mis simplificada, estéd-
destinada a los profesiaonales que no emplean el control-
bacterioldgico en sus tratamientos y adem&s estdn bien -
entrenados y sobre todo en servicios asistenciales instji
tucionales. EIl autor reconoce que ambas pautas son toda
via polémicas y estén sometida; durante los proximos ---
aflos a revisiones y crfticas, pero reconoce que, afortu-
nadamente, ambos tipos de pautas de tratamiento, si se -
hqcen en forma correcta, proporcionan un excelente pro--

ngstico.

Pauta ortodoxa con'cultivos bacteriolégicos --

(en etapas).

Primera sesifn,
(caSos no agudos o sin sfntomas dolorosos)

1.- Preoperatorio (similar al de la biopulpec-
tomfa).

2.- Aislamiento con dique y grapa. VDesinfeclﬁ



7.-
8.-
9.-
0. -
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cidén del campo.

Apertura y acceso a la cdmara pulpar. Pre-
paracion y rectificacién de 8sta.

Eliminacidn y descombrar los restos conte-
nidos en la cdmara pulpar hasta la entrada
del conducto(s) (tercio coronario del dien
te) con excavadores. ‘

Toma de muestra para la siembra del culti-
vo.

Lavado de la c&mara pulpar con hipoclorito
de sodio (irrigaci6n y aspiracién).

Secado y colocacidn del fé&rmaco.
Sellado temporal (cura oclusiva).
Retiro del aislamiento (dique y grapa).

Control de la oclusidn; dar cita e instruc
ciones al paciente.

Durahte los dfas entre sesiones o citas:

1.-

20-

lectura del]l medio de cultivo entre 48 y 72
horas de permanencia en la estufa.

Control y asistencia de los sfintomas o ac-
cidentes indicados en la primera sesion de
biopulpectomfa.

Segunda sesibn.

f.-

2.-

Aislamiento con dique y grapa. Desinfec---
cién del campo.

Remocidn de la cura oclusiva.
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3.- Eliminacién y descombro con sondas barba--
das de los restos contenjdos en la mitad -
cameral del conducto(s) (tercio medio del-
diente), Si el cultivo de la primera se---

sion fue negativo, puede procederse a des-
combrar el contenido total del conducto(s)
hacer la conductometrfa e iniciar la prepa
racidn biomecénica.

4.- Toma de muestra para la siembra del culti-
vo.

5.- Lavado (irrigacidn y aspiracién).
6.- Secado y aplicacifn del férmaco.
7.- Sellado temporal (cura oclusiva).
8.- Retiro del aislamiento (dique y grapa).

9.- Contro! de oclusién. Dar cita e instruccio
nes al paciente.

Durante los dtas entre sesiones o0 citas:

1.- Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72
“horas de permanencia en la estufa.

2.- Control y asistencia de los sfntomas y ac-
cidentes que se presenten.

Tercera sesifn,

1.- Aislamiento con dique y grapa. Desinfec--
cidn del campo. : ' '

2.- Remocidn de la cura ocIusivé.

3.- Conductometrfa.
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4.- Eliminaci6n y descombro de los restos con-
tenidos en toda la longitud del o de los -
conductos.

5, Preparaci®n biomecdnica hasta el nGmero --
adecuado, no menor al 25,

6.- Toma de muestra para la siembra del culti-
vo.

7.- Lavado {irrigaci6n y aspiracién).

8.- Secado y aplicacidn del f&rmaco.

9.- Sellado temporal (cura oclusiva).

0.- Retiro del aislamiento (dique y grapa).

ft.- Control de la oclusidn. Dar cita e ins---
trucciones al paciente.

Durante los dfas entre sesiones o citas:

t.- Lectura del medio de culttvo entre 48 y 72
horas de,permanencia en la estufa,

2.- Control y -asistencia de los sintomas y ac-. .
cidentes que se presenten.

Cuarta Sesifén.

De ser una o dos veces (segln criterio) el cul
tivo negativo, y estar el diente asintomdtico, se proce-

derd& a la obturacion.

Si el cultivo fue positivo, se hardn los pasos

indicados en la pauta anterior, menos los pasos 3, 4y 5
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(que podrdn ser optativos), hasta lograr en sesiones re-
petidas el cultivo negativo para proceder a la obtura---

cibn.

PAUTA SIMPLIFICADA

Primera sesidn.
{Casos no agudos o sin sfntomas dolorosos:)
1.~ Preoperatorio habitual.

2.- Aislamiento con dique y grapa. Desinfec--
cidn del campo.

3.- Apertura y acceso a la cémara pulpar. Pre
paracién y rectificacidn de ésta.

4.- Descombro y eliminacidn de los restos ne--

~ croticos contenidos en la camara pulpar, -
con excavadores y copiosa irrigacion., Ob-
servar si hay exudado procedente de los --
conductos. Aspiracion,

5.- Descombro paulatino y lento de! contenido-
de’restos necrdticos de los conductos, con
constante lavado y aspiracién.

6.- Conductometria.

7.- Preparaci6n biomecinica, con abundante la-
vado y aspiracion.

8.- Secado y colocaci6n del farmaco (si se pre
fiere terminar el tratamiento en una sola-
sesidn, se procede a la obturacién).

9.~ Sellado temporal (cura oclusiva).

D.- Retiro del aislamiento (dique y grapa).
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f,- Control de la oclusifn; dar cita e instruc
ciones al paciente.

Durante los dfas entre sesjiones o citas:

Control y asistencia de los sfntomas o acciden
tes que puedan ocurrir y que han sido indicados en la --

primera sesién de pulpectomfa.

Seqgunda sesién.
1.- Aislamiento con dique y grapa.

2.- Remocidn de la cura oclusiva, examinando -
su aspecto, asf{ como el de la entrada de -
los conductos.

3.- Lavado y aspiracion, Terminar o rectifi--
car (optativo) la preparacibn mecdnica.
Nuevo lavado y aspiracién. Secado.

- 4.- De no haber sfntomas que contraindiquen la
obturacion (dolor, exudado, etc.), proce--
der a la obturacién,

En caso contrario, los pasos siguientes serdn-

como los nlmeros 9, 10 y 11 de la primera sesidn.
CASOS AGUDOS O AGUDIZADOS.

La gangrena pulpar, la periodontitis apical .-
aguda, el absceso alveolar agudo, la reagudizacién del -

absceso crOnico. del granuloma y del quiste radiculoden-
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tario, pueden provocar cuadros sintométicos violentos, -
con dolor espontdneo intenso, dolor a la percusibn, a la
palpaci6n y en el vestfbulo a nivel apical, movilidad, -
edema inflamatorio e incluso coleccién purulenta subpe--

ridstica.

Estos sIntomas unidos a la historia dental, la
vitalometria y la interpretacitn roengenogréfica propor-

cionan por lo general un diagnéstico fécil.

La pauta del tratamiento serd la siguiente:

1.- Apertura y acceso a la cdmara pulpar con -
fresa {No. 2 al 4),

2.- Dejar la apertura abierta de 24 a 48 ho---
ras, hasta que, desaparecidos o disminuf{--
dos los sintomas agudos, pueda iniciarse -
la terap8utica habitual en dientes asintd-

mdticos.

Como se ha indicado antes el tratamiento de ur
gencia en cualquiera de estos casos consiste en estable-
cer un drenaje, para dar salida a los gases de putrefac-
cidn, a los exudados y a otros productos de descombro --
que puedan existir en la cdmara pulpar y en los conduc--

tos del diente infectado.

Al cabo de uno o dos dfas y cuando los sfnto--
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mas agudos hayan remitido, se iniciard la terapéutica'sg
gan las pautas antes indicadas para‘los dientes asintomd

ticos o no dolorosos.{3).




IN. MEDICACION TOPICA DEL
CONDUCTO
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Se han empleado los m&s variados fé&rmacos para
combatir la infeccion de los conductos de la pulpa necrd
tica.'con el afdn de eliminar los microorganisﬁos y con-

seguir la esterilizacion completa.

En primer lugar, hay que sefalar que la irriga
cifn es, quizd, el factor més import&nte y decisivo en -
la desinfeccién de los conductos radiculares, pues su va
lor de arrastre ffisico y antisepsia, es bdsico para lo--
grar la asepsia o la esterilizacion de los conductos por

tratar.

Dentro de las substancias que se utilizan para
irrigar mis efectivas, en la desinfeccidn de los conduc-

tos con pulpa necrftica estdn las siguientes:

Hipoclorito de Sodio (NaOCl).

€s muy soluble en aguaky relatlvamente inesta-
ble. En endodoncia se utilizan soluciones hasta del 5%-
para la irrigacidn de ;onductos, ya que tiene gran acti-
' vidad antiséptica y se le afade la liberacion de oxfgeno
producida cuando se altérna con el perbxido de hidrégeno
- {(agua oxigenada) durante la irrigaci6n. El Clorox es el

producto m&s conocido que lo contiene.

Al igual que otros fdrmacos, el hipoclorito de

sodio se recomienda usarlo a menos concentraciones que -
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las que se empleaban antes, y la m&s aconsejable es la -
soluci6én acuosa al 1%, por ser menos téxica y mejor tole

rada.

Per6xido de Hidrogeno (H202).

La solucion acuosa de per6xido de hidrégeno al
3% o agua oxigenada corriente es un buen germicida. ---
Mientras.libera oxigeno y al formar burbujas, tiene una-
accifn de limpieza.y descombro muy Gtil en la irrigacion

de conductos.

Peréxido de urea.

Es un compuesto de per6xido de hidr6geno y ---
ufea. blanco, de aspecto cristalino, bastante soluble en
la mayor parte de los solventes ordinarios; la soluci6n-
en glicerina es mis estable que la acuosa. Produce libe
racién de oxfgeno. Una solucifn de perOxido de urea al-
10% en glicerina anhidra, llamada Gly-oxide es superior-

~a la solucidn acuosa de!l perdxido de hidrégeno, ademis -
lubrica los conductos facilitando 1a preparacién de los-
m&s estrechos y cuando después de su aplicacibn se irri-
gan con hipoclorito de sodio, las burbujas obtenidas son

md&s finas.

Existe otro producto el RC-Prep (Premier) que-

contiene ademds del per6xido de urea, la sal tris6dica -
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del EDTA (dcido etildiaminotetracético) en un vehfculo--
acuoso. Facilita la preparacio6n de los conductos al lu-

bricar, ensanchar y descombrar los conductos estrechos.

Con respecto a los fdrmacos a dejar sellados -

entre sesiones, se pueden citar los siguientes:

a) Derivados fen6licos
b) Compuestos formolados
¢) Lfquido de Grove

d} Compuestos yodados

e) Antibjéticos solos

f) Electroterapia

g) Hidréxido de Calcio

Se describirdn estos fidrmacos de la siguiente-

manera:

a) Derivados fen6licos.

1) PARACLOROFENOL
2) CRESATINA
J) CREOSOTA

7 Estos fadrmacos son antisépticos de primer or--
den los cuales deberdn ser utilizados en las mejores con
diciones para que sean eficaces, esto es, después de lim

piar el conducto de restos pulpares, necr6ticos o de ---
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exudados, haber ampliado y alisado sus paredes e irriga-

do convenjentemente.

Cada firmaco antiséptico tiene sus propiedades
positivas (equivalencia, antisepsia, estabilidad, tole--
rancia, etc.), y negativas (irritantes orgdnicos, inesta
bilidad, etc.) y es diffcil recomendar y condenar otros-
sin antes hacer un exdmen objetivo del caso que haya que
resolver, y considerar cual es 13 mejor indicacifn tera-

péutica.

A continuacion se expondrdn los derjvados fend

licos que mencjionamos con anterioridad.

t) pParaclorofenol.
Su actividad antiséptica estriba en su funcibn
fenflica y en el ion cloro, es sinérgico con otros anti-
§epticos y an antibidticos. Su accidn sedativa y anti.-

séptica han sido comprobadas ampliamente,

Se puede utilizar puro, pero corrientemente se
mezcla con el alcanfor, el cual, ademds de servir de ---
vehfculo, disminuye la ligera accién irritante o cdusti-
ca del paraclorofenol. Aunque son dos compuestos crista
linos, cuando son triturados juntos forman un lf{quido --
aceitoso de color ambar y de olor a alcanfor caracter{s-

tico y reciben entonces el nombre de paraclorofenol al--
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canforado.

El paraclorofenol alcanforado est8 compuesto -
por dos partes de paraclorofenol y tres partes de alcan-

for.

Se han realizado estudios sobre la toxicidad -
del alcanfor y la efectividad terapéutica de una solu---
cioén acuosa de clorofenol al 1%, y recomiendan el uso --
clfnico de bajas concentraciones del clorofenol en solu-
¢ién acuosa para evitar las reacciones agudas por lesio-
nes quimicas que puede producir el clorofeno!l alcanfora-

do de uso habi tual.

En la actualidad la solucidn acuosa de clorofe
nol al t 6 2% es el mejor uso terapbutico de este firma-

€o. .

Su empleo es en el tratamiento de dientes con-

pulpa necrftica y en pulpectomfas totales.

Es muy posible que la accidn negativa, como el
riesgo de! que al formarse gases, emanados del clorofe--
nol, puedan impulsar los restos necrfticos transapical--
mente y provocar periodontitis o reagudizar procesos crd

nicos.

Al ser el alcanfor ligeramente irritante eS --
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aconsejable la prudencia y evitar que pase mds alld del-

§pice.

Algunos autores aseguran gue el clorofenol en-
solucion acuosa puede inhibir su efectividad en presen--
cia de sangre o tejido necrftico, pero es estable en con

tacto con suero salino y saliva.

2) Cresatina.

Es el acetato de metacresilo., Aunque no de mu
cha actividad antiséptica, su estabilidad qufmica la ha-
ce durable, su baja tensién superficial le permite alcan
zﬁr todas las anfractuosidades del conducto y, ademis, -
al ser poco irritante, es perfectamente tolerada por los

tejidos periapicales.

Existe una fOrmula denominada X-P-7 mezclada -

1a cresatina con el paraclorofenol y el alcanfor para --
complementar la accidn de la cresatina con la de los ---
otros fArmacos y es muy efectiva, nada irritante y muy -

penetrante, La fOrmula es la siguiente:

Paraclorofenol 25 g
Cresatina 25 g
Alcanfor 50 g

Se encuentra patentada con el nombre de Cresa-

~"‘nol (Premier).
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3) Creosota.
La creosota de haya es un lfquido incoloro o -
amarillo claro con un olor y sabor muy acentuado y carac

terlsti;o.

Es un buen antiséptico, sedativo, anestésico y
fungicida y se emplea en cualquier tipo de conductotera-

pla.

El problema de su fuerte olor y sabor no tiene
importancia cuando se sella correctamente con un buen ce

mento temporal.

b) Compuestos formulados.

Lasala ha empleado durante su vida profesio---
nal, el Tricresolformol y el LIquido de Oxpara en bastan
tes casos, con dosificacidn racional, sin haber observa-
do nunca las reacciones negativas citadas por los auto--
res norteamericanos. Sin ser fdrmacos de primera elec--
cién, pueden ser muy Gtiles en infinidad de casos rebel-

des.

Tricresolformol.
, El Cresol se ha utilizado como amortiguador --
del formol, acompaidndolo en la cé&lebre férmula de -----
Buckley, denominada Formocresol o Tricresolformol, reco-

~ mendada en el tratamiento de dientes con pulpa necrética
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El Cresol es un liquido cuyo color varfa de in
coloro a amarillo obscuro, y es cuatro veces mds antisép

tico que el fenol ordinario y mucho menos téxico.

L{quido de Oxpara.

El preparado consta de un 1fquido (conteniendo
formalina fenol, timol y creosota) y un polvo (contenjen
do paraformolaldehido, sulfato de bario y yodo). El 1f--
quido puede utilizarse como antiséptico en curas sella--
das de conductos; la pasta puede hacerse con la consis--
tencia md&s conveniente y emplearse como momificador y co

mo cemento en la obturacidn de conductos.

Se ha usado el lfquido de Oxpara en dientes pu
trescentes, logrando aliviar el dolor, disminuir el ede-

Mma y dominar la infeccidn desde el primer momento.

¢) Lifquido de Grove.

El timol es la base terapéutica del lfquido de

Grove, que tiene la siguiente fOrmula:

Timol 12 g
Hidrato de cloral 12 g
Acetona 8 g

Este producto es recomendado en dientes con --

pulpa necrética y putrescente que actGa disolviendo las-
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que, absorbiendo la humedad lq produzca,

La férmula del glicerito de yodo es la siguien

te:

Cristales de yodo 0,69
Glicerina 30 m}

Calentar al bafio Marfa hasta que el yodo se dj
suelva.

2) Solucién de Lugol.
Se ha demostrado que el yodo es tan antibacte-
- riano como la penicilina, la estreptomicina y los com---
puestos de amonio cuaternario, poseyendo mayor espectro-

bacteriano, que los citados anteriormente.

La férmula de la soluci6n de Lugo es la si----

guiente:

Yodo 5g
Yoduro potdsico 10g
~ Agua destilada c.s.p.100 ml

3) Solucién de Groosman y Appleton.
La propiedad que posee de reducir los exudados
al ser sellada en los conductos, sea debida al poder as-

- tringente del yoduro de cinc. La férmula de la solucidn
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de Groosman y Appleton es la siguiente;

. Yoduro de cinc 15g
Yodo en cristales 0,69

Agua destilada 50 ml.

e) Antibidticos.

Se denominan antibi6ticos las sustancias produ
cidas por vegetales inferiores o microorganismos (bacte-
rias, hongos, actinomicetos, etc¢.) capaces de detener el
crecimjento y la multiplicacidn de otros microorganismos
{accién bacteriostdtica) y eventualmente matarlos o des-

truirlos (accién bactericida).

Los antibi6ticos, solos o asociados a las enz2f
mas a los corticoesteroides, tienen también especial in-

¢icacion en e] tratamiento de las pulpas necrfticas.

Se expondrd a continuacifn el uso de los anti-
‘bi6ticos usados como tlpicos en conductoterapia. Para -

méyor facilidad se dividirdn en tres grandes grupos:

1. Pastas antibidticas con base de penicili
na.

2. Pastas antibi6ticas utilizando antibidti
cos polipeptidicos y nistatina.

3. Utilizacion de antibiGticos de amplio es
~ pectro como base teraplutica.
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Estos antibi6ticos se describen de la siguien-

te manera:

!. Pastas antibi6ticas con base de penicilj
nal

' Pastas de Grossman: PBSC y PBSN. Grossman fué
el primero en experimentar el empleo de pastas antibiéti

cas en endodoncia.

La férmula de la pasta PBSC es la siguiente:

Penicilina G potdsica 1,000,000 v
Bacitracina 10.000 U
Estreptomicina sulfato 149
Caprilato de sodio 19
Silicona DC 200 Ifquida : Inml

Se sustituyé el caprilato de sodio por 10.000-
U de Nistatina, y se le pusieron las siglas PBSN que ade
m&s de ser mejor fungicida, parece que es menos irrftan-

te.

2. Pastas antibi6ticas utilizando antibidti

cos polipeptidicos y nistatina.

Contienen principalmente una asociacidn de an-

tibi6ticos de accibn local o topica.

A_cont!nuacibn se describirdn las conocidas --
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por las siglas: PBN2, ATF y PNB,
- Pasta de Ingle o PBN2.
Ingle prepar6 una pasta antibi6tica con la si-

guiente férmula:

Polimixina B 20 000 U o 2mg
Bacitracina 1 000 U o 30 mg
Neomjcina 15 mg
Nistatina 100 000 U

Silicona DC 200 de 3 centistokes de viscocidad
(con citrato sé6dico).

En esta pasta se complementarfan los diferente

antibi6ticos y la nistatina actuarfa de fungicida.

“Pasta de ATF.
, Es un antibidtico de triple;fdrmula. Y es una
- pasta fuertemente bactericida y fungicida, que se mantie
‘ne en relativa estabilidad y se difunde rdpidamente. La

 f6rmula es la siguiente:

‘Neomicina : . 20mg
Bacitracina | . 5 mg .
Polimixina B o 1 mg

: A-163-de Crookes.
~Complejo orgdnico fungicida » O.S‘mg

; Npraqrenallna. , s e 0,1'm9."
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Sorbitol, excipiente ' 100 mg
Agua estéril
{para un pH de 5,7) 7t mg

FOormula de Cran o PNB.

Tiene la siguiente formula;:

Polimixina B 0,20%

Neomicina 0,40%
Bacitracina ' 0,24%
Metil-p hidroxibenzoato 0,40%
Propil-p hidroxibenzoato 0,07%
(fungicida)

Agua destilada hasta 100 %

3. UtilizacioOn de antibibticos de amplio es

- pectro como base terapéutica.

Las tetraciclinas y oleandomicina, han sido an
pliamente ensayadas en el tratamiento de conductos, bien
incorporadas a diversas pasta o ungdentos, bien mezcla--
das con diversos antisépticos con los que son compéti---

bles.

| No existen patentados ni se han comunitaddlfog"
mulas precisas de estos antibidticos con la prolijidad -

k que 1o han sido otros.

Como apéndice de 1os antibi6ticos, conviene re ~
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cordar que, de los compuestos sulfaminadds empleados t6-
picamente en endodoncia, destaca el Endo-cide o Microci-
de. £ste producto ha sido ampliamente experimentado y -
del cual se han obtenido muyrbuenos resultados, porqua -

posee un espectro amplio y es muy bien tolerado.

Se han empleado el sulfatiazol sellado en los-
conductos de dientes necrfticos, logrando buena evolu---

cién y alivio del dolor,

f) Electroterapia.

La corriente eléctrica puede ser empleada en -
el tratamiento de la hiperestesia dentinal y en la este-
rilizacion de los conductos radiculares, mediante la io-
noforesis y la diatermia (electrocoagulacidn, fulgura---

cién).

lonoforesis:

La corriente galvinica o continua (o corriente
altern; rectificada), movilizando los iones de alto po--
der éntiséptico. puede lograr mayor penetracidén de un --
farmaco-electrOIito. en menor cantidad de tiempo. Esta-
es la base cientffica de la ionoforesis aplicada a cual-
quier rama de la medicina vy, pof lo tanto.'de la endodon

cia.

Los electrolitos.- Cualquier solucién electro-
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Iftica, bien sea 4cida, bdsica o salina, contiene una --
~disociaci6én de iones, unos con carga eléctrica positiva-
(cationes) y otros con carga negativa (aniones). Al pa-
sar la corriente, los iones positivos se dirigen al céto
do y los negativos al 4nodo. En endodoncia, a! introdu-
cir en el conducto un electrolito antiséptico, se pueden
movilizar en sentido apical y periapical los cationes y-
aniones que nos interese, segln sea el paso de la co----

rriente en uno u otro sentido.

Los electr8litos m&s usados por la escuela ---
francesa son la solucién yodoyodurada (yodo y yuduro po-
tdsico) recomendada por Marmasse y el ion OH que; segln-
Bernard, partiendo de una simple solucién de cloruro de-

sodio, puede alcanzar los conductos menos accesibles.

Appleton y Grossman, después de haber ensayado
mds de cincuenta electrdlitos, aconsejan como el mejor -

la formula siguiente:

Yoduro de cinc 15 g
Cristales de yodo 0,6 ¢
Agua destilada 50 ml

Mézclese y gudrdese en frasco obscuro.

Entre los muchos aparatos o equipos patenta---

“’ﬁ;r f¢dos; se pueden citar elfde:lontdforesis (de Siemens) y -
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Lemostrom, (de Lemos,) en Estados Unidos.

Todos ellos tienen un convertidor de corrien--
te, un estabilizador de tensién y un miliamperimetro re-
gulable para graduar la intensidad. Dos electrodos com-
plementan el equipo: uno tubular de mano y el otro acti-
vo destinado al conducto, en forma de sonda y construfdo
con iridioplatino, acero inoxidable o cualquier otro me-

tal.

La ionoforesis es aplicable en la terapéutica-

en conductos radiculares, que es la siguiente:

Es la aplicacifn mds corriente de la ionofore-
sis y los que la practican habitﬁalmente. la aconsejan -
“eh casos de pulpas putresbentes 0 necrdticas, en espe---
cial en conductos anchos, con dpice sin formar y con exu

dacion diffcil de detener.

El tratamjento no debe iniciarse hasta descom-
brar y preparar biomec&nicamente los conductos, con la -

correspondiente irrigacién y secado.

Respecto a los electrdlitos, a la solucidn yo-
doyodurada empleada por Grossman, se ha dado preferencia
al empleo del fon OH, de fdcil aplicacién y mejores re--

sultados, con la ventaja de que no se necesita ningln --
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farmaco, ya que el ion OH se encuentra en todas las solu

ciones acuosas, exudados, etc.
Técnica.

El diente serd ajislado con dique y grapa, evi-
tando cualquier circuito eléctrico hacia la encfa o la -
grapa. Cuando existen obturaciones metdlicas, serdn sus

titufdas por otras plisticas no conductoras.

El electrodo indiferente o tubular ser§ sdgte-
nido por la mano del paciente. EI electrodo activo, de-
berd alcanzar el &pice del diente previamente inundado -
por el electr6lito. Generalmente el electrodo activo es
el m>gativo cuando se desea que el yodo o el ion OH sean
los utilizados, pero se puede invertir el sentido de la-

corriente si se quiere utilizar el cinc, hidrégeno, etc.

~ Una vez cerrado el circuito, la intensidad me-
dida en miliamperios y el tiempo de aplicacifn de la co-
rriente deben guardar la proporci6n seffalada por la fOr-

. 30
mula de Zierler: EK'T

En dientes con varios conductos, se hard una -
aplicacion individual a cada uno de ellos. En caso de -
intolerancia semidolorosa. se empleardn intensidades mi-

nimas de 2 MA e incluso 1.
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Exlﬁten varios factores de gran importancia en
asta terapéutica: la accesibilidad del conducto, el'dia-
-metro del electrodo y la idioslncrasia del paciente por-
la corriente eléctrica. En todos los casos se aumentard-
gradualmente la intensidad, para disminuir hasta llegar-
a 0 antes de abrir el circuito, una vez terminado el tra
tamiento. La segunda sestdn puede repetirse cada 3 6 4-
dfas hasta quedar el cultivo negativo, y debe sellarse -

durante las curas la misma medicacidn electrolitica.
Diatermia.

Cuando la corriente aiterna llega a slcanzar -
una frecuencia de varios millones de ciclos por segundo,
se denoﬁtua corrfiente de D'Arsonval o de alta frecuen--

cia y tiene aplicaci6n en medicina, estomatologfa y endo
doncla. | |

Estas corrientes de D'Arsohvg! pueden degradar

12 energfa eléctrica en calbrica mediante el efecto de -
Joule, al atravesar los tejidos buenos conductores y evi
ta otros, como el tejido adiposo y O0seo, concentrdndose-

ddemds sobre los electrodos pequefios, segtn la forma de-

los electrodos y la'zona dohde ser&n‘apllcadoé. se conse
~ guirsn efectos terapluticos denominados diatermia y elec

trocoagulacion.
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En conductoterapia, la electrocoagulacidn se u
tiliza por el aumento de temperatura producido por un --
electrodo-sonda introducido en el conducto radicular el-
cual se ha llenado previamente de un antiséptico conduc-
tor (generalmente cloramina T al 2% o hipoclorito de so-
dio).

El aumento de temperatura actia:

1) Coagulandb la pulpa residual si la hubiere.

2) Potenciando el poder antiséptico del farma-
co usado.

3) Como bactericida té&rmico.

4) Electrocoagulando ligeramente las lesiones-
periapicales que puedan existir,

"Ferranti" de Brasil, emplea la diatermia me--

~ diante descargas de fulguraci6n obtenidas con un mill6n-
d: ciclos y que llegan a actuar incluso a distancia en -
el complejo anatémico de los canalfculos del delta api--

cal.
Técnica.

Preparado biomec&nicamente el conducto e irri-
gado, se lavard con cloroformo para eliminar los lipoi--

des y se secard,
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Por medio de una sonda se llenard el conducto-
de una soluci6n de cloramina T o de hipocldrito de so---
dio. Se colocard elelectrodo-sonda en el conducto hasta
la mitad o dos tercios. Se iniciar8 el paso de la co--
rriente, para ir aumentando gradulamente la intensidad -
con un control de pie. El calor no deberd sobrepasar de
45°, serd entonces sentido por el paciente, quien deberi
avisar si llega a sentir alguna sensacién desagradable.
Si la intensidad desciende por secarse el conducto, serd

necesario llenarlo de nuevo con la solucién conductora.

g) Hidréxido de Calcio.

Es uno de los mejores fdrmacos que pueden em--
plearse durante las curas oclusivas o temporales, apli--
céndolo en forma de pasta con agua estéril o suero fisio

l6gico.

Su uso estd espeéialmente indicado en casos de
pertinaz exudado y cuando.hay necesidad de sellar un fdr
maco muchos dfas o se ha planificado intentar una calci-
ficacidn de ionas de resorcion apical y periapical, que-

i6gicamente requieran mucho mds tiempo,

”Helthersqy". sugiere que no se use en la pri-
mera sesidn porque puede exacerbar algunas lesiones cré-

nicas periapicales, pero que, a partir de la segunda se-
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sifn y siguientes, es utilfIsimo por ser eficiente bacte-

ricida y favorecer la cicatrizacifn apical,

E!l hidréxido de calcio, se recomienda cuando -
es necesario seflar temporalmente durante varias semanas
0 meses un medicamento, en los casos en que toda via no-

estd indicada la obturacidn,

Al igual que en la biopulpectomfa total, even-
tualmente podrdn rotarse los medicamentos, buscando asf-

mayor efectividad en la accifn antiséptica.(3).
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CONCLUSIONES.

1.- La capacidad de realizar un tratamiento en
doddntico con pacienciay confianza, depende de lo fami-
liarizado que se esté con ciertos aspectos de la morfolo

gfa, patologfa y microbiologfa dental.

2.- Es muy importante integrar un diagnéstico-
correcto para establecer un tratamjento adecuado y las -
bases para llegar a ello es el conocimiento, realizacidn
y valoracién de los datos que nos proporcionan los dife-

rentes métodos del diagnbstico.

3.- Todos los agentes agresivos de la pulpa --
pueden conducirla a la muerte, Los mis frecuentes son -
los téxico infecciosos, debido a caries penetrante y pul
pitis, siguiendo en frecuencia los agentes fisicos y los

quimjcos.

4.- Serd indispensable conservar una rigurosa-
asepsia y antisepsia en lo que se refiere al instrumen--

tal, material y campo operatorio.

5.- El tratamiento de los dientes con pulpa ne
crdtica, no se denominard pulpectomf{a total sino simple-
mente conductoterapia o terapéutica de la pulpa nacroti-

ca, pues lo que se va a tratar ya no es una pulpa. sino,
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unos conductos y un diente que carecen de pulpa.

6.- En la actualidad contamos con un sin ndme-
ro de medicamentos espec{ficos para la esterilizacién de
los conductos con pulpa necr6tica, que nos ayudan a te--

ner en un gran porcentaje el éxjto deseado.




(1)
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