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INTRODUCCION

La Endodoncia que es uno de los pilares de la Odonto-
logia moderna, desde sus origenes hasta la actualidad ha sufri
do transformaciones importantes que han dado como resultado --
grandiosos avances en todos sus aspectos: Técnicas de Asepsia,
Anatomia, Patologia, Instrumental, Diagndstico y Tratamiento,-
y asi el OdontSlogo ha tratado de conservar el mayor nimero de
drganos dentarios ya sea por mediospreventivos o curativos.

La terapefitica Endodéntica se encamina a la preven- -
cién y curacién mediante el diagnlstico y tratamiento oportuno
de estos trastornos.

Actualmente y con la moderna atensién prestada a los--
pacientes con problemas Odontolégicos, especialmente los con--
cernientes al campo de la Endodoncia que es sin duda alguna, -
una de las especialidades que se encamina con m#s dedicacifn y
ahinco a la conservacidn dental; se han llegado 2 tener adelan
tos muy favorables para la conservaci6én de los Srganos denta--
rios, y al mismo tiempo el equilibrio del Aparato Masticador -
con el empleo de técnicas y materiales suficientes asociados a
los conocimientos de materias bédsicas como son: La Fisiologia,
Patologia y Farmacologia dental obtenidoc el &xito en el trata-
miento Endod6ntico.

El objetivo principal en la realizacifn de este tra--
hajo, es con el fin de obtener los conceptos fundamentales de-
las enfermedades del Srgano pulpar para elaborar un diagn6sti-
co corresto asfi como un prondstico y tratamiento Endoddntico -
auecuads. v satisfactorio para cada preoblema en particular que-
se nos ~resente,



CAPITULO I
HISTORIA DE LA ENDODONCIA

La Endodoncia nacid en la Odontologia, de la cual es-
parte integrante, asi se inicia con intervenciones primitivas-
realizadas en la antiguedad para aliviar el dolor de origen --
dental como la aplicacién de paliativos, la trepanacibém del --
diente enfermo, 1a momificacién de la pulpa.

La Endodoncia realizada como método conservador se --
encuentra registrada en la obra '"Le Chirurgien Dentiste®, de -~
Pierre Fauchard, publicada en Francia en 1728, quien proporcio
né detalles técnicos y precisos para el tratamiento del canal-
de un diente, calentando una aguja para aumentar su fiexibili
dad y asf siguiera la direccifn del canal del diente.

Esta aguja la enhebraba para evitar que el paciente
pudiera tragarla. Ya que el diente habia estado abierto por

algunos meses, se le colocaba algoddn con aceite de canela o
de clavo cambifindolo periodicamente.

En caso de gque ya no hubiera dolor, se terminaba el
tratamiento aplicando plomo en la cavidad.

Desde esta época de Fauchard hasta fines del siglo --
XIX, la Endodoncia evolucioné lentamente.

Y no es hasta principios del siglc XX en que la Histo
patologia, la Bacteriologia y la Radiologia contribuyen Je una
gran forma al conccimiento de las enfermedades palpares.



En 1910 la infeccidn focal caus6 impacto en la Endo--
doncia que fue acelerada hacia su perfeccionamiento en 1930 ex
tendiéndose hasta el presente.

Ha tenido entonces sus é&pocas:

Primera Epoca.

Recibe el nombre de Epoca Rudimentaria y Empirica; --
surgi6 con el hombre y terminé por la critica indirecta de - -
Hunter en 1910 y por la aparicidn de los rayos "X".

Segunda Epoca.

Llamada "Epoca del Advenimiento y Dominio Ciego de la
Mal Investigada Teoria de 1a Infeccién Focal, la que condujo-
al repudio de esta rama odontolfgica que durd hasta 1928.

Tercera Epoca.

Comenzd en 1928, impulsando la Endo-metaendodoncia --
cientifica,

Cuarta Epoca.

Es la Epoca Futura, en la que al generalizarse la - -
Odontologia Preventiva y evitar las causas iatrogénicas, lag --
préctica endo-metaendodbncica casi desapareceri reduciéndose -

a las gmergencias.



CAPTTULD II
DEFINICION DE ENDODONCIA

La Endodoncia, también llamada Endodontologia, es una
parte de la Odontologfa que se ocupa de la etiologla, diagn6s-
tico, prevencidn y tratamiento de las enfermedades pulpares --
asi como de sus complicaciones.

La palabra Endodoncia viene del griego:

Endon: dentro.
0d6éus, 0db6ntos: diente.
Ia: acciodn.

La Endodoncia requiere del conocimiento previo de las
ciencias bdsicas y té€nicas especiales para el empleo de la te
rapéutica adecuada. Entre las ciencias con las que tiene co--
nexién estén:

La Antomia Normal y Patolfgica de las cémaras pulpa--
res y conductos radiculares.

La Histofisiologia dentinaria, pulpar y del 4pice ra-
dicular para comprender los cambios normales que con la edad -
se siguen en la pulpa y pericdonto.

-

= -

La microbiologia que nos hace fomarcer la flora patége

na capa:z de causar alteracicnos en los te

La Radiologfa, Ia cual constituve una gran avuda al -

-

diagnéstico vy al certificar el Oxite o Tracase imnmelzato o o-

distancia Jdel tratamients real:-ado.



La Farmacologiaz nos da a saber la accién de las dis--
tintas drogas como los antisépticeos, antiinflamatorios locales,
etc.

Asi es que con ayuda de estas ciencias podemos llegar
a la perfeccifn del tratamiento a realizar,

También se tomardn en cuenta las té&cnicas para aneste
siar y el aislado del campo operatorio; pasos previos al trata
miento endodéntico.

El mejor tratamiento endodéntico y el mds simple es -
aquel que previene la enfermedad de 1a pulpa, y cuando esto -
no fue visto a tiempd se efectuari la preparacién del conducto
radicular y su obturacidn reemplazando el tejido pulpar enfer-
mo por sustancias que nos permiten su reparacién.

Es asi como la Endodoncia conserva las piezas denta--
les que de ser abandonadas a su suerte deben ser eliminadas a-
corto plazo,.

-

Lamentablemente la Endodoncia curativa se practiva --
esencialmente en presencia de caries profundas en lugar de su-
prevencién y también es lamentable el saber que en gran parte,
es prilegio de la atencifn privada para la clase pudiente.



CAPITULO III
EMBRIOLOGIA

En el desarrollo del diente toman parte dos capas ger
minativas que son: El Ectodermo: que dari origen al esmalte.

‘El Mesénquima: que da origen a la dentina, el cemento
y la pulpa.

Hacia la sexta semana de desarrollo, la capa basal --
del revestimiento epitelial de la cavidad bucal prolifera rapi
damente y forma una estructura a manera de banda: 1la 14mina --
dental, sobre la regidn de los maxilares superior e inferior:-
Esta limina origina varias invaginaciones que se introducen en
el mesénquima subyacente. Estos brotes, en nGmero de diez pa-
ra cada maxilar, son los primordios de los componentes ectodér
micos de los dientes. La superficie profunda de los brotes se
invagina y se llega al 1lamado periodo de caperuza o casquete-
del desarrollo dentaric la caperuza consiste en, 1.- una capa-
externa, que es el epitelio dental externo, 2.- estrato inter-
medio entre el epitelio dental interno y el retfculo estrella-
do aparecen células escamosas llamadas estrato intermedio que-
son escenciales para la formacibén del esmalte.

El Mesénquima situado en la concavidad limitada por-
el epitelio dental interno prolifera y se condensa, forméndose
asi la papila dental.

Al crecer la caperuza dental y profundizarse la esco-
tadura, el diente adquiere aspecto de campana. Las células --
del mesénquima de la papila adyacentes a la capa dental inter-
na se convierten por diferenciacién en ondotoblastos; estas --
células elaboran la predentina, que se deposita inmediatamente
por debajo de la capa dental interna. Con el tiempo, la pre--
dentina calcifica y se transforma en la dentina definitiva. -



La capa de odontoblastos persiste durante la vida del diente -
produciendo predentina, la cual se transforma en dentina. Las
demds c&lulas de la papila dental forman la pulpa del diente.

Las células epiteliales de la capa dental interna se-
convierten por diferenciacién en ameloblastos. Estas cé&lulas-
producen largos prismas de esmalte que son depositados sobre -
la dentina. Esta unién de células se le denomina unién amelo-
dentinaria,

La rafz del diente comienza a formarse después de --
brotar la corona; las capas epiteliales dentales internas y -
externas, adosadas en la regidén del cuello del diente, se in--
troducen mds en el mes&nquima subyacente y forman la vaina ra-
dicular epitelial de Hertwig. Las células de la papila dental
que estin en contacto con esta vaina se convierten en odonto--
blastos, que depositan una capa de dentina que se continda con
la de la corona; al depositarse cada vez mis dentina en el in-
terior de la capa ya formada, la cavidad pulpar se estrecha y-
finalmente forma un conducto por el que pasan los vasos san- -
guin&os y los nervios de la pieza dentaria.



CAPITULO IV
HISTOLOGIA PULPAR

La microestructura pulpar cambia desde sus etapas de-
desarrollo a través de la vida adulta.

La mayor parte de elementos celulares que componen la
pulpa, son grandes estructuras sanguineas, linfdticas y nervio
sas se localizan en un armazén de fibrillas y sustancia funda-
mental.

Las cé&lulas pulpares son en su mayor parte fibroblas-
tos; las c&lulas mesenquimatosas son pocas y estdn siempre conm
finadas al lecho capilar. Las células de defensa, como histio
citos, c8lulas plasmiaticas, linfocitos y eosin6filos son esca-
sas bajo condiciones normales. Cuando se requiere una gran --
proteccién, la cantidad de células de defensa aumenta grande--
mente, emigrande de otros tejidos o por diferenciacién de las-
células mesenquimatosas de los lechos capilares.

Las fibrillas de 1a pulpa en desarrollo (papila den--
tal) son principalmente reticulares, también existen fibrillas
de oxitaldn, estas desaparecen cuando la pulpa llega a ser ma-
dura, al igual que las reticulares, que solo estin presentes -
en pulpas jdvenes.

Vasos sanguineos: entran y salen del diente por el --
agujero apical.las arteriolas que se introducen al diente em--
piezan a ramificarse, algunas se dirigen hacia el margen de la
pulpa donde forman una red capilar densa bajo la capa odonto--
bldstica, otras forman lechos capilares en el centro de la pul
pa. Las vénulas drenan los plexos capilares subodontoblisti--



cos y del centro de la pulpa y desembocan en vénulas mds gran-
des que se llevan la sangre de la ca@mara pulpar por el conduc-
to radicular.

Vasos linfiticos: se ha demostrado su presencia me- -
diante la aplicacidn de colorantes dentro de.}a pulpa, dichos-
colorantes son conducidos por los vasos linfdticos hacia los -
ganglios linfidticos regionales.

NERVIOS: La inervacién estd dada por las tres ramas-
principales del quinto par creaneal y penetran a la pulpa por-
el agujero apical, la mayor parte de los haces nervicsos que -
penetran a la pulpa son mielinicos sensoriales, solamente algu
nas fibras nerviosas son amielinicas, e inervan entre otros --
elementos a los vasos sanguineos regulando sus contracciones y
dilataciones.
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CAPITULO V
ANATOMIA PULPAR

El tejido pulpar ocupa el centro del diente, se en---
cuentra rodeado totalmente por dentina. Se divide en pulpa co
ronaria y pulpa radicular, esta divisién es notable en los ---
dientes que presentan varios conductos, en dientes que poseen-
un solo conducto no existe diferencia y la divisién se hace me
diante un plano imaginario en el cual la pulpa se corta a ni--
vel del cuello dentario.

Debajo de cada ciispide se encuentra una prolongacién-
de la pulpa denominada cuerno pulpar, esta forma puede modifi-
carse segln la edad y por procesos de abrasifm caries u obtura
ciones. Estos cuernos pulpares no deben ser lesionados median
te tratamientos proté&sicos ni de operatoria ya que de ser asi-
se debe acudir a la pulpectomia total, '

En dientes que poseen un solo conducto, el piso o - -
suelo pulpar no tiene una delimitacifn precisa como en los que
poseen varios conductos. La pulpa coronaria se va estrechando
gradualmente hasta el foramen apical.

El endodoncista deberi conocer perfectamente la forma,
nimero, longitud y -direccién del conducto en el cual va a rea-
lizar la intrumentacidn, durante la preparacién biomecinica en
la que debe ampliar y alisar las paredes; procurando dejar el-
conducto lo mids circular posible.
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Disposicién de los conductos.

Conducto principal.- Es el mas importante pasa por -
el eje dentario y alcanza generalmente el dpice.

Conducto bifurcado o colateral.- Este conducto reco-
rre toda la raiz y parte cerca del conducto principal, puede -
alcanzar el dpice.

Conducto lateral o adventicioc.- Es el que comunica -
el conducto principal o bifurcado con el periodonto, a nivel -
de los tercios medio y cervical de la rafz; el recorrido puede
ser perpendicular u oblicuo. '

Conducto secundario.- Es el que comunica al conducto
principal con el periodonto a nivel del tercio apical.

Conducto accesorioc.- Es el que comunica un conducto-
secundario con el periodonto por lo general en pleno foramen -
apical.

Interconducto.- Es un pequefic conducto que comunica-
entre si dos o mds conductos principales o de otro tipo sin al
canzar el cemento y periodonto.

Conducto recurrente.- Es el que partiendo del conduc-
to principal recorre un trayecto variable desembocando nueva--
mente en el conducto principal antes de llegar al &Epice.

Conductos reticulares.- Es un conjunto de varios con
ductos entrelazados, en forma reticular a manera de ramifica---
ciones que pueden recorrer la rafz hasta alcanzar el 4dpice.
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Conducto cavointerradicular,- Es el que comunica la -
cimara pulpar con el periodonto en la bifurcaci6én de los mola-

Y

res,

Delta apical.- Lo constituyen las miltiples termina-
ciones de los distintos conductos, que alcanzan el foramen - -

apical mdltiple.

Cambios en la Anatomia del Apice Radicular.

El &pice radicular cambia con el transcurso del tiem-
po este cambio es producido por las comstantes fuerzas oclusa-
les, produciendo que los dientes se mesialicen y a 1la vez su--
fran extrusifén, durante la mesializacidn hay una compensacifn-
de las estructuras de soporte del lado opuesto; produciendo --
la formacién de hueso y cemento pero la presién produce una --
reabsorcitn de estos tejidos duros.

Asi es por lo que el 4pice radicular estando en el --
centro de la raiz sufre cambios de direccidn con continua apg

sicibén de cemento,

Axiomas de la anatomfia pulpar serd la forma penetrar-

al conducto:

1. La entrada del conducto lingual de los molares su
periores no se encuentra muy hacia lingual, sino m&s bien en -
el centro de la mitad mesial del diente.

2. La entrada del conducto distovestibular de los mo
lares superiores no se encuentra muy hacia distovestibular, si
no que casi directamente por vestibular de la entrada lingual.
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3. La entrada de los conductos del primer premolar -
superior estdn mas hacia vestibular y lingual.

4, La entrada de los conductos mesiovestibulares en-
los molares superiores e inferiores estdn debajo de la clispide
mesiovestibular y con frecuencia hay que extender el conducto-
ampliamente hacia las cdspides.

5. La entrada del conducto distal de los molares in-
) 3
feriores no se encuentra muy hacia el conducto distal sino que
casl en el centro.exacto del diente. )

6. La entrada del conducto mesiolingual de los mola-
res inferiores no estd muy hacia mesiolingual, sino casi direc
tamente por mesial de la entrada distal.

7. La raiz mesiovestibular del primer molar superior
puede tener otro conducto mesiolingual inmediatamente después-
a la entrada vesiovestibular. Para despu&s explorar la tota--
lidad del surco para buscar el conducto mesio lingual.

8. Los segundos molares inferiores tienen una entra-
da mesial comlin que se divide aproximadamente a un milimetro -
del piso pulpar en un conducto mesial y un distal,

Los primeros y segundos molares inferiores pueden te-
ner dos conductos distales, cada uno con entrada separadas o -

con una misma entrada.
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CAPITULO VI
FISIOLOGIA PULPAR

La pulpa desempefia cuatro funciones importantes que -

son:

La formativa o dentinogé&nica, nutritiva, sensorial, y
de defensa.

1. Funcidén Formativa.

a) La funcidén formativa o dentinogénica es la mis -~
importante de la pulpa ya que es formadora de dentina, y que -
ésta proviene del conglomerado mesodérmico conocido como papi-
la dentaria, se origina la capa celular especializada de odon-
toblastos, el ectodermo establece una relacién reciproca con -
el mesodermo y los odontoblastos inician la formaciém la cual
se divide en tres tipos principales que se distinguen por su -
origen, motivacidén, tiempo de aparicidén, estructura, tonalidad,

composicién quimica, resistencia etc,

I). Dentina primaria: Su formacidn empieza en el en
grosamiento de la membrana basal.

aparece primero la predentina, siguen los dentinoblas
tos y por un proceso todavia no precisado empieza la calcifi--
cacidén dentaria.

La maduraci6én de la dentina primaria es la mayor de--
fensa rulpar.
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I¥}. Dentina secundaria: Con la erupcidn dentaria -
y especialmente cuando el diente alcanza la oclusidén, la pulpa
empieza a recibir los embatés normales biolégicos; como la mas
ticaci6n, cambios térmicos traumas. Estos embates bioldgicos-
estimulan el mecanismo de las defensas pulpares y provocan un-
depbsito intermitente de dentina secundaria a la vista se dis-
tingue de la primaria por su tonalidad mis obscura.

Esta dentina secundaria corresponde al funcionamiento
normal de la pulpa; estd separada de la primera por un nimero-
menor de dentinoblastos y de fibras de thomes.

Esta dentina tiene por finalidad:

a) Engrosar la pared dentinaria lo que reduce la ca-
vidad pulpar,

b) Defender mejor a 1a pulpa.

iI1). Dentina terciaria: Es como un tejido cicatri-
zal que se forma cuando la pulpa recibe irritaciones mds inten
sas que se c&lifican de segundo grado; y alcanzan casi el 1limi
te de tolerancia pulpar, como la abrasién, erosidén, caries, --
herida dentinaria, por fractura o preparaciones de cavidades o
tambifn por algunos medicamentos o materiales de obturacifén. -
Algunos autores concluyen que esta dentina estf en proprocidn-
al tamafio de la c3mara y profundidad de 1a cavidad.

a). La mayor formaciSn de esta Zentina ocurre cntre-
15 ¥y 60 dias post-operatorios.

4]

b). No se observa diferencias reaccionales <ntre lo
dientes temporales y permanentes.
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Esta dentina se diferencia mas de las anteriores por-
las siguientes caracteristicas:

a) Localizacif6n exclusiva frente a la zona de irrita

cién.

b) Inclusiones celulares, que se convierten en espa-
cios huecos.

c) Irregularidad todavia mayor de los tdbulos, hasta
hacerse tortuoses.

d) Menor nidmero de tdbulos o ausencia de ellos.

e) Diferente calcificacién por lo tanto, dureza va--
riable.

f) Tonalidad diferente microscopicamente y a simple-
vista en su corte dentarie.

2. Funcib6n Nutritiva.

La pulpa proporciona alimetacidn a la dentina, por me
dio de las prolomgaciones odontobldsticas. Los elementos nu--
tritivos circulan con la sangre, los vasos sanguineos se en---
cargan de su distribucifn entre los diferentes elementos celu
lares e intercelulares de 1a pulpa.

3. Funcibn Sensorial.

Es llevada a cabo por los nervics de la pulpa.

La inervacién del Jdiente esta vinculada a los tdbu--
los dentinarios v a las prolongaciones -dontoblisticas en su -

interior, a los cuerpos celulares de los odontoblastos v a los
nervios sensitivos de la pulypa por 19 gue reacciona energica--
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mente frente a toda clase de agresiones: calor, frio, centacto,
presién, etc.

4, Funcién Defensiva.

Esta funcién basicamente esta dada por la neoforma --
cién de dentina frente a los irritantes. (estimulos)

las caracteristicas de defensa son:
a) La formacién de dentina es localizada,

b} La dentina es producida con mayor velocidad a la-
observada en zonas de formacién de dentina secundaria no esti-
mulada.

c) Desde el punto de vista micréscopico esta dentina
es diferente a la dentina secundaria por lo que se denomina --
dentina por irritantes, dentina reparativa, dentina irregular-
(osteodentina)l,

El tipo y la cantidad de dentina que se crea durante-
esta reaccidén de defensa depende de una serie de factores, co-

mo la inflamacidn en casos de irritacién mas graves.

Atrofia Progresiva Fisiolbgica de la pulpa.

La pulpa al igual que todce el organismo sufre medifi-
cacienes fisioldégicas conforme a la edad.

Cuando se ha formado la Zentina primaria, la pulpa ha
cumplido con su funcidn principal, cen la formacidn de la den-

tina secunlaria la puipa reduce s volumen ¥ por consecuercia-
su vitalidad,
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Los cambios histoldgicos de la atrofia progresiva -
son:

a) Distrofia del sistema nervioso.

b) Reduccidn del sistema vascular que se vuelve rudi
mentario y arteriosclerético.

c} Solo las fibras coldgenas aumentan en nimerc y --
grosor.

d) Disminucién del ndmero y tamafio de los dentinoblas

x

tos convirtisndose en cé&lulas aplanadas.

Atrofia Calcica.

Tiene gran importancia clinica: Y es la mas frecuen-
te, porque la calcificacidén tisular es una forma de defensa ma

¢

duracién y envejecimiento, se divide en:

Centripeta o general; es decir la acumulacién de den-
tina” secundaria va reduciendo toda 1a cavidad pulpar y con - -
ello las dimensiones y funciones de la pulpa. -

Centrifuga o local o sea en un punto determinado pul-
par se van depositando sales minerales, formando c&lculos.

Existen dos .tipos de cZilculos.

a)} Denticulos.- De estructurc dentinaria rodeados -
de dentinoblastos.

b) Pulpolitos.- Formados por material ciicico, pue-
den estar libres dentro de 1a pulpa o adheridos o aiguna pa-
red, o pueden estar incluides en la dentina,



Atrofia fibresa:
minan las fibras colédgenas.
preparacibn.

19

Se le denomina asf porque predoni--
Se creé que son artefectos de la-
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CAPITULO VII
PATOLOGIA PULPAR

La pulpa vital sin sintomas, mo forzosamente es nor-
mal en su integridad celular,

La pulpa clinicamente normal reacciona con vitalidad
positiva a las pruebas y responde a &stas pero no presenta --
sintomas esponténeos.

Muchas pulpas coronarias fluctdan entre la inflama -
cién incipiente y la regeneracién de alguna zona localizada.

Cuando llega a la pulpa cualquier agente irritante o
la accibn toxiinfecciosa de la caries reacciona de igual for-
ma que cualquier tejido conjuntivo del organismo. Se desarro
1la en ésta un proceso inflamatorio defensivo, pero si el ata
que continfia, pasard por varios sintomas de inflamacién avan-
zados hasta llegar a la necrosis y finalmente a la gangrena y
sus complicaciones.

Si la estimulacién que se ejerce’sobre ella es leve,
y si la pulpa no presenta alteraciones graves degenerativas o
de edad, reacciona con una inflamacidén reversible.

También es comdn que la pulpa enferme por desgaste, -
erosién, oclusién traumitica, fracturas, efectos de materia--

les de obturacifén o agentes quimicos.

Dentro de las enfermedades pulpares se encuentran:
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III.

Iv.
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La Pulpitis.

¥.

Hiperemia Pulpar.

Pulpitis Aguda.

Pulpitis Infiltrativa.

Pulpitis Incipiente.

Pulpitis Ulcerosa.

Pulpitis Abscedosa o Purulenta.
Pulpitis Aguda Serosa.

Pulpitis Aguda Supuradé.

Pulpitis Cr8nica.

1‘
2.
3.

Pulpitis Cr6nica Ulcerosa,
Pulpitis Crénica Hiperpldstica.
Pulpitis Cr8nica Total.

Degeneracién Pulpar.

Degeneraci6n Pulpar Cilcica.

Degeneracifin Pulpar Adiposa o Grasa.

Degerenaci6n Pulpar Fibrosa.

Degeneracifn Pulpar Amiloidea.

Degeneraci6n Pulpar Hidrdpica y Quistica.
Degeneracién Pulpar Vacuolar de los Odontoblastos

Resorciones Idiopiticas

1.
2

-

Resorcidn Interna.
Resorcidn Externa.

Atrofias.

i.

Atrofia Pulpar.
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2. Atrofia Reticular.
5. Atrofia Fibrosa.

VI. Necrosis o Gangrena Pulpar.

Pulpitis.

Son aquellos estados inflamatorios de la pulpa que -
pueden ser agudos o crénicos, parcial o total, y con infec- -
cibén o sin infeccidén: y constituyen la piedra angular de la -
patologfia de la clinica y de la terapia pulpar.

Etiologfa.

El origen mas frecuente de la pulpitis es la inva- -
sidén bacteriana en el proceso de la caries, ya sean penetran-
tes 0 ne.

A. En las caries penetrantes, la pulpa estd inflama
da, invadida por toxinas y bacterias a través de la dentina -
desorganizada, o bien, la pulpa enferma en contacto con la c¢a

vidad de 1a caries.

B. Otro factor causante seria un traumatismo brusco
como la fractura de una corona con exposicién pulpar.

€. Cambios térmicos que si son muy intensos la lle-
vardn a la necrosis.

J. Cuellos Icntarins al descubrimiento.
E. Sobrecargcs de eclusién.

¥. Raspaje o raices con lesiones rarcdontales.



G. Penetracién bacteriana por via apical a través -
de una bolsa profunda.

H. En la preparacién de cavidades, el calor, la pre
sién, y deshidratacién, producen inflamacién pulpar por no ha
ber una refrigreracién adecuada.

I. Las pulpitis de origen hemitico, que es la entra
da de bacterias por via apical en parodonto sano, en presen--
cia de casos avanzados de septicemia.

A todos estos trastornos responde la pulpa con la -
formacidén de dentina transldcida y secundaria. Aunque a ve--
ces no tiene la misma capacidad defensiva, y la capacidad de-
dolor crece con la intensidad del estimulo.

Cuando las agresiones acumulativas resultan excesi--
vas, entonces lo que comenzdé como un proceso localizado de in
flamacidn, se extiende a la totalidad de la pulpa. El resul-
tado final serd la necrosis con excepcién de la pulpitis hi--
perpldstica,

Evolucién.

Las pulpitis se inician con una hiperemia y evolucio

nan hacia la resolucién o hacia la necrosis segfin la capaci--
dad defensiva de 1a pulpa y 1la intensidad del ataque.

Las pulpitis cerradas, se producen cuando la infec--
cién Ilega a la pulpa a través de los conductillos dentina- -
rios. Habrd inflamacién, y hemorragia o microabscesos que --
conducirdn a la necrosis.

Las pulpitis abiertas {(ulcerssas) son aquellas en --
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que la ulceracién queda en contacto con la cavidad bucal.

La pulpitis aguda puede ser infiltrativa, hemorrdgi--
ca o abscedosa,

La pulpitis crénica: infiltrativa ulcerosa, hiperplds

La evolucién de una pulpitis varia segiln el tejido --
pulpar se a encerrado en la cdmara pulpar, o comunicado con --
el medio bucal.

Las pulpitis cerradas frecuentemente de evolucién - -
aguda, son las mids dolorosas y que mis rapidamente llevan a la
necrosis.

Las pulpitis abiertas son de evolucién por lo gene- -
ral crénica y poco dolorosa.

1. Hiperemia Pulpar.

Es el estado inicial de 1la pulpitis ¥ se caracteriza-
por una marcada dilatacién y aumento del contenido de los va--
sos sanguineos o un aumento de flujo sanguineo hacia la pulpa-
dentaria.

Los estimulos que originan este fenémeno son muy di--
versos;

a) Causas Iatrogénicas.

b) Trauma Oclusal.

¢) Obturaciones Acrilicas.
4} Caries Profunda.

La hiperemia puede ser reversible si se elimina la --
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causa del trastarno.

Sintomatologia.

El dolor puede ser provocado por estimulos diferen--
tes tales como: frio, calor, dulce y 4cido; actuando sobre la
dentina expuesta o sobre la sustancia obturatriz de una cavi-
dad profunda.

El dolor serd agudo ¥ de corta duracién pudiendo ser
hasta de un minuto, cesando cuando el estimulo es eliminado.

La hiperemia, mas que una afeccién es el sintoma que
anuncia el limite de la capacidad pulpar para mantener intac-
tos su defensa y aislamiento.

Sin embargo la extravasacidén real de células més - -
alld de las paredes capilares no es una caracteristica de la-
hiperemia transitoria.

La hiperemia desde el punto de vista patolégico se -
distingue en tres clases:

Arterial o Activa. Es aguda y reversible. Duele al frio.
Venosa o Pasiva. Es crénica e irreversible. Duele al calor.

Mixta.

Diagnéstico.

Serd a través de la sintomatologia de los exdmenes -
clinicos, corrovorando que el dolor seri como se citd ante- -
riormente y con los estimulos mencionados.
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Con la corriente farddica, la pulpa hiperémica puede

reaccionar por debajo de lo normal.

2. Pulpitis Aguda.

Es una inflamacién de la pulpa que microscopicamente
se caracteriza por edema e infiltracién densa de leucocitos -
y desorganizacién de la capa odontoblistica.

Se produce a consecuencia de:

- Agentes Fisicos.- Como el calor o frio. Traumatismo fisico
grave o repentino, o defectuosa prepara-
cién de cavidades, asociada con excesiva
produccién de calor y deshidratacién.

- Agentes Quimicos.- Como la aplicacién de irritantes a la --
dentina expuesta.

- Invasidén Bacte--
riana. - Como las lesiones cariosas prefundas,

Sintomatologfa.

Se caracteriza por fuerte dolor de tipo pulsédtil con
tinuo, hasta ataques menos graves e intermitentes; aumentando
la intensidad del dolor cuando el paciente se acuesta y con -
lo frio » 1o caliente.

Diagnéstico.

Se hard de acuerdo a los sintomas que nos da el pa--

ciente. o

Con un pulpdmetro, ol diente reacciona en un umbral-
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mucho mds bajo que 1o normal.
En 1a percusidn y palpacién, no hay respuesta.

3. Pulpitis Infiltrativa.

Es originada a partir de la hiperemia.

Los signos caracteristicos son el pasaje de glbbulos
blancos y suero sanguineo a través de las paredes de los capi
lares.

En caries profundas la infiltracién se circunscribe-
generalmente al cuerpo pulpar aunque también puede extenderse

a la mayor parte de la pulpa.

La pulpitis infiltrativa evoluciona con frecuencia -
hacia 1a abscedacién.

Sintomatologia.

No duele esponténeamente sino al frio, calor, dulce-
y presidn ejercida en la cavidad de la caries durante la mas-
ticacién. Todo esto suele provocar dolores agudos que tardan
un rato en desaparecer,

Diagnéstico.

En caries penetrante y con caracteristicas semejan--
tes a las de la hiperemia.

Observaremos que duele a la exploracién y a la co- -
rriente farddica. Puede doler a la presibémn horizontal.

El piso de 1o cavidad cen frecuencia es hlande.
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4. Pulpitis Incipiente.

Abarca los estados inflamatorios incipientes; cuando
todavia la pulpa puede restituir su integraciénm.

Se presenta en caries profunda y trauma oclusal.

Sintomatologia.

Dolor provocado por estimulos como el frio, el calor,
lo dulce, lo salado, empaquetamiento de alimento.

Diagndstico. .

El dolor cesa al producir el estimulo. Se verd ca--
ries o bien atricién, abrasién.

5. Pulpitis Ulcerosa.

Es la exposicidén de la pulpa ya sea porque la acciédn
toxiinfecciosa de la caries ha llegade a la zona amelodentina
ria, ilega a la pulpa descubriéndola, o bien, por un trauma--
tismo como una fractura de corona en que queda al descubierto
la pulpa, expuesta a los fluidos bucales. Y si se llega a --
obstaculizar con alimentos el orificic del conducto radicular,
comienza a cerrarse y se presenta una exacerbacidn dolorosa ¥y
habrd una interferencia, misma, que con el drenaje y flufdo -
acumulado, no logra escapar.

Después que los restos son removidos, el drenaje se-
reestahlece ¥y sobreviene un alivio.

Tambi2n puede ser el productc de la evolucidén de la-

pulpitis abscedesa.

i1
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Las heridas pulpares cicatrizan por calcificacidn -
y los odontoblastos no se regeneran, esto es debido a Ia in--
feccibn.

La ulceracidén queda en contacto con la cavidad bucal.

Presenta una zona necrética con un tapén de fibrina,
se forma tejido de granulacién y una barra cdlcica para ce- -
rrar la brecha.

La profundizacién gradual de la zona necrética, lle-
va a la gangrena; y en pulpas jbvemes lleva hacia la hiperpla
sia.

Generalmente el prondstico para la proteccidén en la-
pulpa expuesta y cronicamente inflamada es pobre, ya que pue-

de resultar en una necrosis total.

Sintomatologia.

El dolor seri de acuerdo al traumatismo, duele uz la-
masticacidén; duele mfis a lo caliente que a lo frio. Es un --
dolor lecalizado, fugac:.

Habrd mayor dolor cuando aumenta la congesién, pur -
el taponaje que provoca el empaguetamiento de alimentos.

Niagndstico.

3 a delor a la corrviente faridica, a lo 2a- -
Presentara delor a la rriente fard R
liente v £rio. A veces presentard movilidaZl.
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Duele al contacto con el explorador.

6. Pulpitis Abscedosa o Purulenta.

La infeccién declarada de la pulpa, o bien, la entrz
da real de bacterias en la pulpa, suele originar la forma- --
cién de microabscesos. Aunque hay abscesos estériles.

El microabscesc pulpar comienza en una zona de necro
sis en el seno de un infiltrado denso de células redondas.

La estructura de un absceso es un nicleo supurativo-
central, una zona de infiltrado celular y fibroblastos en - -
vias de destruccién y una cépsula periférica fibrosa.

En la pulpa puede haber un absceso Gnico o muchos -
muy pequefios o bien puede haber signos de que hubo un absceso
y tuvo una transicidén a necrosis generalizada.

En la pulpitis parcial abscedosa, la profundizaciédn-
de-ia caries, provoca la apertura espontdnea del absceso y su

evolucién hacia la pulpitis ulcerosa.

Esta pulpitis abscedosa es una de las mis dolorosas.

Sintomatologia.

Ya que la pulpa estd rodeada por tejido duro, la in-
flamacién hace que se compriman las fibras nerviosas, provo--
cando dolor intenso ¥ violento, siendo el sintoma mds caracte
ristico de esta patologia.

Es un dolor intenso prol-ngade. Se hace espontdineo,
intenso v negturno,



El calor aumenta el dolor volviéndose intolerable. -
Sin embargo el frio produce alivio ya que se provoca la con--
traccidn del exudado.

Diagnéstico.

Se hard de acuerdo a 1a sintomatologia referida por-
el paciente, exponiendo su doleor prolongado.

Si el dolor se irradia al oido corresponde a una pul
pitis de diente del maxilar inferior. Cuandc el doler llega-
hasta 1a sien, puede corresponder a una pulpitis en un diente
del maxilar superior.

Al drenar, la cdmara pulpar vemos salir una gota de-
pus y sangre oscura, con lo que seri suficiente para aliviar-
el dolor.

7. Pulpitis Aguda Serosa.

Es una inflamacién aguda de la pulpa con dolor inter
mitente que puede hacerse continuo. De no tratarse a tiempo-
se transformard en pulpitis crénica v posteriormente la necro
sis.

Es de origen bacteriana como la caries o per facto--
res térmicos, quimicos y mec4dnicos.

Sintomatologia.

Duele al frfo, a lo dulce, a lo &cido, a la compren-
sibén, per succién ejercida por las mejillas ¥ 1a lengua, al -
acgstarse,
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Es un dolor prolongado y desaparece espontaneamente.
También puede ser agudo y pulsitil. Se puede irradiar el do-
lor hacia dientes vecinos.

Diangéstico.

En una cavidad profunda con comunicacién pulpar o -
una reincidencia de caries debajo de una obturacién.

La prueba térmica rebela marcada respuesta al frio.

8. Pulpitis Aguda Supurada.

Es una inflamacién aguda caracterizada por ia forma-
cién de un absceso periapical o en la superficie de la pulpa.

La causa nés comun es la invasién bacteriana por ca-
ries. Habrd una exposicién pulpar pequefia o dentina reblande
cida que no permite el drenaje del tejido afectado provocando
intenso dolor, el cual cede al efectuar el drenaje comunican-
do tejido pulpar con cavidad orai.

Sintomatologia.

Dolor intenso, lancinante, pulsdtil, no deja dormir,
se incrementa con el calor, se alivia con el frio en ocasio--
nes. Sin embargo el frio continuo puede intensificarlo.

La infeccién puede invadir el peridpice y el perio--
donto v asi se prcduce una pericdentitis.

Diagnéstico,

Lo hacemos Jesde que vercs al paciente que entra a -
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consulta con actitud enfermiza. Trae 1a cara contraida por -
el dolor, la mano apoyada contra el maxilar en la regidén dolo
rida, agotado por la falta de sueiio, palido.

Radiograficamente veremos caries profunda, o por de-
bajo de una obturacién involucrando pulpa.

En la prueba eléctrica, en los periodos iniciales da
ra respuestas bajas y muy altas en los periocdos finales,

La prueba térmica, es mds Gtil puesto que el frio --
frecuentemente alivia el dolor, mientras que el calor lo au--
menta,

El diente puede estar ligeramente sensible a la per-
cusidén si el estado de la pulpitis es avanzada.

Pulpitis Crénica.

Es una inflamacién crénica de la pulpa que puede ser
parcisl o total dependiendo de la extensién y la cantidad de-
tejido involucrado.

Gradualmente la pulpitis crénica puede afectar toda-
la pulpa y en consecuencia los tejidos periapicales., Aunque-
en ocasiones la porcidn radicular no estd inflamada excepto -
por la presencia de vasos sanguineos dilatados.

Hay pulpitis crénica con perforacién pulpar rabier -
ta} v sin perforacién de la cdmara pulpar {cerradal.

Etiolcgia.

4 1, P R N few ¥ 4 . O
ta de la pulpitis erdnica oo 1 miomT que-

La etiolez
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ia de 1la aguda, solo que el irritante es poco virulento, v -
por lo tanto la respuesta es mids leve y prolongada; aunque --
también puede ser el resultado de cualquier pulpitis aguda --
avanzada.

Evolucidn.

La evolucibén es mds larga que en la pulpitis aguda -
afectando, si no es tratada a tiempo los tejidos periapicales;
y a medida que prosigue la inflamacién llevard a la necrosis-
total de la pulpa.

Esta patologia se caracteriza por dolor sordo, lige-
To € intermitente.

La sensibilidad al calor vy al frio no es muy intensa
y con el pulpbmetro responde a niveles mids elevados que al --

normal.

1. Pulpitis Crbénica Ulcerosa.

Tiene como caracteristica la formacién de una ulcera
cién en la superficie de la pulpa expuesta.

Va a presentar calcificaciones a manera de muro y ~--
as{ aisla el resto de la pulpa.

Ll procesrs inflamatorio se extiende y generalmente -
se ve en pulpas j6venes capaces de resistir un proceso infec-
cioso Jde escasa inten<ilad.

seguida por la invazidn de rmicreoorganismes le la cavida.

- - -

ta causa Je esta patologia es la exposiciédn puipar -
i
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Sintomatologia.

Se da en la masticacién un dolor sordo.

Diagnéstico.

Se verd en una cavidad profunda o por debajo de una-
obturacién, o restauracién, una capa gris con restos de ali--
mento y mal olor.

A la exploracién profunda se provoca dolor.
Responde debilmente al calor y al frio.

Cuande la ulceracién involucra toda la pulpa, habri-
infiltracién hasta el per:odonto sin afectar el hueso.

2. Pulpitis Crénica Hiperpldsica.

Es la mis visible de todas. En esta lesién la super
ficie oclusal del diente afectado, ha desaparecido de la ca--
ries. Elevdndose de la corona hueca, puede verse una masa ro
ja y carnosa, con vitalidad firme e insensible al tacto que -
sobrepasa la superficie de oclusibén, injertdndose a veces en-
la wmucosa gingival o papila interdentaria. A esta carnosidad
se le designa pélipo pulpar.

Los dientes afectados con mayor frecuencia son los -
molares temporales y el primer molar permanente.

En si es una inflamacién de tipo proliferativo de la
pulpa expuesta.

El examen histolégico nmuestra un tejido ca.cacterist:
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co de granulacidn con exuberante proliferacién de fibroblastos,
vasos muy dilatados y pocos o ningunos elementos nerviosos.

Sintomatologia.

No es dolorosa a excepcién del momentoc de la mastica
cibén en que como pasa el 1imite de la corona puede producir -
dolor,.

Diagnéstico.

Presenta al examen clfnico caracteristicas que l1a ha
cen inconfundible, '

Se observar4d principalmente en nifios aunque también--
en jSvenes.

El aspecto clésico del pbélipo pulpar (carnosidad roji
za), que ocupa la cdmara pulpar o cavidad del diente.

Puede comenzar pequefio hasta sobrepasar el limite de-
la corona del diente, perc la evolucién es lenta.

No es muy sensible, es indolora al corte por los po--
cos o nulos elementos nerviosos.

El delor que se produce en la masticacién es debido a

k4
i

|

presién que se ejerce al extremo apical.
Sangra facilmente, ya que estd muy vascularizado.

No responde con facilidad al frio, calor, ni corrien
te farfdica.
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Radiograficamente observaremos una cavidad grande y-
abierta con una comunicacién directa a la cédmara pulpar.

3. Pulpitis Crdnica Total.

Es 1la inflamacién total de la pulpa, cuando ya se ha
llegado a la necrosis en la pulpa cameral ¥y tejido de granula
cién en la porcidén radicular,

Sintomatologfa.

El dolor sera pulsdtil localizado. Duele al calor y
se calma con el frio.

Diagnéstico.

El diente estd levemente sensible a la percusién y -
palpacidn, v empieza 2 tener cierta movilidad,

Si prosigue la enfermedad sin ser atendido sigue la-
invasién periodontal.

Cuando efectuamos un drenaje, o bien si éste es natu
ral, el dolor disminuve.

Degeneracidén Pulpar.

Son una censideracidn v4lida, cuando se trata de un-
diente adulto.

Sefialan gque en todas Ias pulpas se producen numero--
sas alteraciones como rasgo caracteristico del avance de la -
edad v se afirma que la caries Jental vy procedimientos opera-
torics aceleran estos cambics: zunque tanién se puede poesen



tar en personas jévenes.

Cuando la degeneracidn es total, no responde a los -
estimulos vy puede haber cambios de color en el diente.

1. Degeneracidn Cdlcica.

Es una de las mids frecuentes. En este tipo de dege-
neracién parte del tejido pulpar es reemplazado por tejido --
calcificado.

Presenta calcificaciones disminuyendo el nfimero de -
elementos nobles del tejido.

Segiin Hill (1934), el 66% de los dientes de indivi--
duos entre diez y veinte afios de edad y 90% entre cincuenta v
setenta afios, tienen distintas clases de calcificaciones pul-
pares, tales como nddulos pulpares que pueden ser libres, - -
adherentes o intersticiales, segln se encuentren dentro del -
tejido pulpar adheridos a las paredes de la cdmara o inclui--
dos en la dentina.

Etiologfa.

La formacidén de nbdulos pulpares se asocia a la pre-
sencia de irritaciones prolongadas como sobrecargos de oclu--
sién v obturaciones en cavidades profundas,

Tvolucién.
En un punto determinado pulpar se van Jepositando -

sales minerales formando los cdlculos o la acumulaciédn de den
tina secundaria va reduciendo todz la cavidad pulpar.
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Los nédulos pulpares jamids producen estados inflama--
torios en la pulpa, mi tampoco puede considerdrseles como po--
sibles focos infecciosos.

Muchas veces 1a calcificacién tiende a localizarse en
zonas de necrosis dentro de la pulpa.

Radiograficamente solo el 10% de las calcificaciones-

pueden verse.

-

Sintomatologia.

No presenta sintomatologia,

2. Degeneracién Adiposa o Grasa.

Es el comienzo de los cambios degemerativos en la pul
pa y se manifiesta cen la presencia de pequefias particulas de-
grasa que se depositan en los odontoblastos ¥ en las paredes -
de los vasos.

Etiologia.
Generalmente se asocia a 1la infiltracién bacteriana.

Sintomatologia.

: No presenta sintomatoiczia.

5. Degeneracién Fibrosa.

En la pulpa predominan Ias fibras conjuntivas. Ha- -
bicendo sido reemplazzios los elementos celulares
jido conjuntive fibrocoo,
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Sintomatologia.

No presenta sintomatologia.

4. Degeneracién Amiloidea.

Los elementos pulpares se transforman adquiriendo --
caracteres de la sustancia amiloidea.

Sintomatologia.

No presenta sintomatologia.

5. Degeneracidn Hidrépica y Quistica.

Se forman vacuolas pequefias en la hidrépica y gran -
des en la quistica, a consecuencia del resultado final de la-
hemorragia pulpar.

Sintomatologia.

No presenta sintomatologia.

6. Degeneracidn Vacuolar o de los Odontoblastos.

Los odontoblastos degeneran y en este lugar se depo-
sita linfa intersticial; se asocia principalmente a 1a prepa-
racidén de cavidades y colocacién de obturaciones sin bases --
medicinales.

Sintomatologia.

No presenta sintomatelegia.
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Diagndstico.

No responde 2 pruebas térmicas ni eléctricas. Puede
finalmente llevar a la necrosis.

Resorciones Idiopdticas.

Se van a referir a la destruccién de tejidos duros,-
no conociéndose con ciencia cierta su origen, pero si es sabi
do que por lo general la destruccién serd rdpida.

Hay dos tipos de resorciones:

1. Resorcitn Interna.

Se designa asi a la pulpa que acaba destruyvendo, los
tejidos duros del diente.

El proceso se inicia en la pulpa v se extiende late-

-

ralmente a través de la dentina.

Se piensa que la resorcién de la dentina sobre la -
pared pulpar suele estar relacionada con la pulpitis existen-
te.

En algunos casos hay antecedentes de traumatismos en
el diente afectado pero munca ha quedado en claro cual es la-
causa precisa Jel trastorno.

La reszzrcidn suele avanzar cen rapidez; perc también

BEs muv probable su2 la resorcién intern: <oz obra de

&

= ~ 2 am B TeeT 3o e wgyd o < ewne, N R
o2 macrétages v odlulas g:zantes nmultinuclea lus.
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La dentina que se pierde es reemplazada por tejido -
inflamatorio crénico, por lo que al examen radiogrdfico se --
ebserva un aumento del espacio ocupado por la pulpa,

Si 1la resorcién interna se detiene una vez que ha -
eliminado una cantidad relativamente pequefia de dentina, la -
reparacidn suele llevarse a cabo con dentina que al principio
es atipica e irregular. Al poco tiempo este primer depésito-
es cubierto por dentina caracteristicamente tubular.

Si la resorcién ocurre en la corona del diente, la -
dentina puede destruirse ¥y es posible observar el tejido vas-
cular de la pulpa, a través del esmalte como una mancha rosa-
da.

Sintomatologia.

No presenta sintomatologia.
Evoluciodn,

Como es indolora, avanza de tal manera que perfora -
esmalte, dentina v cemento v llega a haber reabsorcidn radicu

lar. Se hard necesaria la extraccidn dentaria.

También puede cesar en forma espontanea, o también -
puede extenderse al interior de la membrana periodéntica.

cesorcidén Externa.

]
)

Hay una forma de resorcién radicular que cenienza -
en el tejido conective periodontal v ne en la pulpa; es Jdecir
resoerc ié cemento Jentinariz externa producida g ocuponsas Jel

ont

O.

su

A

-
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Las resorciones externas mintisculas del cemento son-
sumamente comunes, a veces la lesién progresa de tal modo que
hay destruccién generalizada de dentina con perforacién hasta
la pulpa y se establece patologia pulpar que generalmente es-
indistinguible de la originada por la resorcién interna-.

Atrofias.

Es una forma de degeneraciénrfibrosa en la que hay -
fibras en forma de red y es irreversible.

1. Atrofia Pulpar.

Se produce lentamente en varios afios y es una atro -
fia fisioldgica de la edad senil.

2., Atrofia Reticular,

Puede ser parcial o total, Si es parcial, hay una -~
vacuolizacién en la periferia pulpar; en la total, los odonto
blastos sufren degeneracién hialina.

3. Atrofia Fibrosa.

Los odontoblastos se tornan fibrosos y desaparecen -
casi por completo el tejido pulpar.

5S¢ cree que la etiologia de éstu asi como el resto -
de las atrofias es por traumatismo que el paciente reficre --
haberlos sufrido hace mucho tiempe.

Sintomatologia,

. *

Fl . y - . g o
Las pruebas térmpicas v elictricar son negativas, Hay



£+
<+

dolor después de varios dias de ocurrido el traumatismo.

Diagnéstico. .

Al abrir el diente y ver que cédmara y conducto radi-
cular, estan vacios y solamente en la zona apical existen - -
restos pulpares, es suficiente para saber que se trata de una
atrofia fibrosa.

Necrosis o Gangrena Pulpar,

Es la muerte total o parcial de la pulpa dentaria.

Etiologfa.

Es el resultado de una inflamacién no atendida o --
bien causada por un traumatismo grave, irritacién por un mate
rial de obturacién como acrilico autopolimerizable, una infec
cibén por la aplicacidén de paraformaldehido u otro agente para
desvitalizar la pulpa.

ae

Generalmente no presenta reaccién delorosa, pero si-
cambio de color en el diente,

Puede haber dos tipos de necrosis:

Necrosis por coagulaciédn.

Necrosis per licuefaccién.

n la necrosis por ceoagulacién, les tejidos se¢ con--
vierten en una masa semajante al queso, formada por proteinas
coaguladas, grasa vy agua. Se le oncuentra c¢on nucha frecuen-

cia,



La necrosis por licuefaccidén se produce cuando las -
enzimas proteoliticas, convierten al tejido pulpar en una ma-
sa semiliquida o l1iquida, generalmente vinculada al absceso -
alveolar agudo.

Las células necréticas pueden servir de nficleos para
el depbsito de sales inorgdnicas.

Evolucién,

La conversidén de una pulpa inflamada en necrética -
puede ocurrir en cuestidén de horas, como puede llevar afios. -
Resultando -téxico a la zomna periapical,

Gangrena.- La necrosis puede ir acompafiada por pro-
liferacién bacteriana en ia cdmara pulpar. Si los microorga--
nismos son sapréfitos, ocurre la gangrena pulpar. Se presen-
ta la descomposicibn y putrefaccién de las protefnas en la -
que intervienen productos como el indol, estacol,; cadaverina-
¥y putrescina, que son responsables del penetrante y desagrada
ble olor putrefacto, Ademds de gas sulfhidrico, amoniaco, -~
sustancias grasas en forma de gotitas, agua y anhidrido carbd
nico,

La gangrena se divide en seca y h@meda; en la primera
falta agua, deteniéndose la putrefaccién; y en la hiimeda es -
mds grave, ya que no se detiene la putrefaccién hasta haber -
alcanzado 1la totalidad de 1a pulpa.

Las necrosis v gangrenas pulpares pueden manifestar-
se Clinicamente con dolor cuando el periodonto se inflama por
la accién toxibacteriana.
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Sintomatologia.

Un signo importante es el cambio de color del diente
se torna oscuro. Puede doler al ingerir bebidas caliientes --
que provoquen expansidén de los gases que presionan las termi-
naciones nerviosas de los tejidos vivos advacentes.

También las necrosis y gangrenas pulpares pueden ma-
nifestarse con dolor cuando el periodonto se inflama alcanza-

do por la accién toxibacteriana.

Diagndstico.

El examen radiogrdfico nos puede mostrar uma cavidad
grande con una amplia comunicacién,.

No responderd ni al mdximo de corriente,
Puede en ocasiones presentar movilidad.
El cambio de color es importante.

No dolerd al frio.
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CAPITULO VIII
PRONOSTICO Y TRATAMIENTC DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

Hiperemia Pulpar.

Prondstico.

Se considera de prondstico favorable eliminando la -
causa que lo produce a tiempo; de no ser asf, evolucionari --
hacia una pulpitis. Aunque se dice también que es benigno en
la hiperemia arterial, dudoso en la venosa y desfavorable en-
la mixta.

Tratamiento.

1. Se suprime con mucho cuidado la causa, entre las que se -
encuentran:

- Dentina Cariada.
- Medicacidén Irritante o Cdustica.
- Material de Recubrimiento.

- Obturacién Pl4stica (cemento, porcelana sintética, resina
acrilica, amalgama).

- Oclusién Alta.

2. Si va estd obturado con la cerona o el esmalte estd intac
to como en el trauma, se hace una perforacién cerca de 1la
pulpa vy se deposita la curacién.

[ 73]

Se intenta reducir la congestidén vascular:



b)

c)

d)

Con pasta de cugenato de zinc por una semana.

Si no cede el dolor a las 24 horas se quita el eugenato -
de zinc {(Coe) y se dejz una torundita con escencia de cla
vo en la parte mas profunda de la cavidad y se cubre con-
Cavit.

Si el dolor persiste a las 48 horas, se sustituye la esen
cia de clavo por cresatina,

Si no se obtuvo alivio se cambia la cresatina por paramo
noclorofenol alcanforado.

A las cuatro semanas de reducida la hiperemia, respondien
do el diente a pruebas térmicas y eléctricas normales, se

prosigue con la operatoria pero en forma cuidadosa.

De no lograrse la descongestién se le trata como una

pulpitis aguda.

Pulpitis Aguda.

Prondstico.

Is favorable para el diente.

Tratamiento.

Eliminar la causa

Recubrimiento pulpar con Hidréxide de Calcic v una capa -

de pasta de Eugenato de Zinc,

-
D

8i no cede con estos melicamentes, s¢ puede rezurrir a --
los corticcesteroides, va que de tcdas formas, al no ce--
der el dolor, la pulpa serd extir-ada.
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Pulpitis Incipiente.

Pronéstico.

El foco inflamatorio es beneficioso a la curacién, -
porque ayuda a combatir o neutralizar el agente agrésor.

Como esta inflamacién pulpar es reversible, el pro--
néstico de la pulpa por lo general es favorable si la terapia’
es expedita y correcta,

El pronéstico es mejor, cuanto mas joven es el indi-
viduo, sobre todo si el dpice no estd completamente formado.

Tratamiento.

Se efectuard en dos sesiones:

En la primera sesién se suprime rapidamente la ac- -
cién patogénica, (cuando se puede) ademds de desinflamar y --
cedar la pulpa con-eugenato de zinc, el cual se dejard unos -
dias o semanas hasta que el umbral doloroso se normalice.

En la segunda sesién; recubrimiento pulpar indirecto
que se efectuard del siguiente modo:

Suspensién de Hidréxido de Calcio.

t

t

Pasta de Hidréxido de Calcio,

Oxido de Zinc Eugenol.

Obturacién.

La fijacién de coronas e incrustaciones debe pospo--
nerse por unos treinta dfas y no Jebe hacerse con cemento Je-
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fosfato, sino de carboxilato.

Pulpitis Infiltrativa.

Pronéstico,

Es de pronéstico favorable.

Tratamiento.

Se hard por medic de recubrimiento pulpar indirecto.
Se tendrd en observacién quince dfas y si después de ello no-
se obtienen resultados favorables, se hard la biopulpectomia-
parcial o cameral para-después obturar el diente.

Pulpitié Abscedosa o Purulenta.

Prondstico.

Resulta desfavorable para la pulpa cameral, pero bas
tante favorable para la radicular,

Tratamiento,

Se efecta en dos sesiones;
En la primera sesién:

1. Se remueve todc el tejido carioso quitandc el es-
malte sin soporte dentinario.

2. Se elimina dentina reblandecida con una cuchari--
1la filosa y estéril, hasta que aparece una gotita de pus, --
seguida muchas veces de otra sanguinea oscura, con lo cual --
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el paciente sentird un alivio instantaneo,

3. Se lava com alglin alcalino como el zonite diluide
solucidén Dakin o Labarraque; o en su defecto con el contenide
de un cartucho anestésico empleando muy poca presién.

4. Se saca con torundas estériles dejando la Gltima-

en la cavidad por unos minutos.

5. Se cubre la comunicacién pulpar con otra torundi-
ta que lleva cresatina y se llena la cavidad con 6xido de --
zinc y eugenol por 24 horas,

La segunda sesién comprende cuatro tiempos:

1. Insensibilizacién.

2. Trepanacién.

3. Pulpectomia Cameral; también llamada Pulpotomia.
I

. Recubrimiento del Mufién y Obturacién.

-

Pulpitis Ulcerosa.

Prondstico.

Es fatal para la pulpa cameral pero bastante favora-
ble para la radicular.

Tratamiento.

Las posibilidades de realizar proteccidn pulpar di--
recta o biopulpectomia parcial dependerdn de la antigiiedad de
la lesién, de 1a edad del diente y de las condiciones particu
Iares de cada caso. )
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Se siguen las mismas normas de la modalidad anterior,
ademds de que se eliminard la porcidén insensible de la tlcera
pulpar, raspindola con un excavador filoso y estéril hasta --
llegar 2 la pulpa senmsible.

Si es un diente que no ha completado la formacién de
su raiz, la biopulpectomia parcial es lo indicado.

Pulpitis Aguda Serosa.

Pronéstico.
Es desfavorable para la pulpa.

Tratamiento.

Se aplicard una torunda ligeramente hGmeda con cre -
satina en la parte mds cercana a la pulpa cameral por 24 ho--
ras.

En caso del mufibn preparade para corenz se le cubre-
con una mezcla no espesa de eugenato de zinc, también por 24-
horas. GLuego se efectuard la pulpectomia, o pulpotomia se- -
gin el estado del diente, para después hacer la obturacidn --
final.

Pulpitis Aguda Supurada.

Pronéstico.

Es favorable para 1a pulpa y desfavorable para la -
censervacidn del diente.
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Tratamiento.

1. Se procede a anestesiar al paciente para efectuar
una gran apertura de la cidmara pulpar y dejar drenar el pus.

2. Se lava la cavidad con agua bidestilada.

3. Se seca la cavidad con torundas estériles, dejan-
do la dltima unos minutos y cohibir la hemorragia.

4, Se coloca una torunda impregnada en paramonoclo--
rofenol alconforado, o sea, debe estar bien exprimida.

5. Y sobre é&sta, pasta de Eugenato de Cinc.
6. La pulpa debe extirparse totalmente a las 24 ¢ 48
horas para después obturar el conducto y restaurar finalmente-

el diente.

Pulpitis Crénica Ulcerosa.

Prondstico.

Es favorable para el diente y desfavorable para 1la -
totalidad de 1la pulpa.

Tratamiento,

1. Remoci®én del teiido carieso.
2. Excavacidén de la parte ulcerosa que provocari una hemorra-
gia que se debe cohibir.
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3. Se lava con agua bidestilada.
4. Se seca.
5. Se coloca curacidén sedante como Eugenol.

6. Se extirpa la pulpa uno o tres dias después.

Pulpitis Crénica Hiperplidstica o P6lipo Pulpar.

Prondstico.
Es desfavorable para la pulpa.

Tratamiento.

1. Aplicacién Tépica de un anestésico o anestesia re
gional y reseccidn del p6lipo en la parte méAs profunda de su -
pediculo, de preferencia con termocauterio. Aunque también se
puede hacer con un excavador grande v filoso, humedeciendo en-
fenol que actua como anestésico y ayuda a detener la hemorra-
gia. Este fenol se debe pasar al tejido gingival. También la
hemorragia se puede cohibir con una torunda embebida de suspen
si6n de hidréxido de calcio.

2. Remover toda la dentina cariada y desprender el -
esmalte debilitado.

3. Se lava la cavidad y se llena con Eugenato de - -
Cinc,

4. Se prepara el diente para aislarlo completamente-
y en caso de amplia destruccidn coronaria, se ajusta v se ce--
menta una coronad de acero o ¢de alumnio. Se cita al paciente -
para 24 horas despué&s, en cuva cita se hard la extirpacién to-
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tal parcial de la pulipsa,

Pulpitis Crénica Total.

Prondstico.
Es fatal para la pulpa pero no para el diente.
Tratamiento.

Se realizard 1a pulpectomfa seguida de obturacifn de-
conductos. Es decir, 1a conductoterapia propiamente dicha.

Degeneracidn Pulpar,

Tratamiento,

Por conwveéncifn y acuerdo de muchos autores, se aconse
ja dejar al diente tramquilo, informando al paciente que el --
cambio de color de su corona a amarillento no debe preocuparle
si no hay sensacifn dolerssa ¢ algdn motivo de complicacién --
que surja para efectuar tratamientos radiculares.

Resorcibn Interna,

Prondstico.

Serf desfavorable para la pulpa y favorable para 1a -

x

conservaciSn del diente, siempre y cuando se detenga a tiempo.
Tratamiento.
La mejor terapdutica para la resorcifn interna consis

te en un pronto tratamiento del conducto radicular y la elimi-
nacion del tejido responsable, Es decir, cuando la reabsor- -
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cifn estd limitada a las paredes de 1la dentina sin llegar al -
periodonto, la pulpectomia total elimina la causa del trastor-
no. Pero cuando el cemento llega a perforarse y llega a invo-
lucrarse el periodonto, se hari necesaria la extraccién denta-
ria.

Resorcidn Externa.

Pronéstico.

Serd favorable a la conservacidn del diente si se tra
ta a tiempo.

Tratamiento.

1. Se realiza un colgajo.
2, Se prepara la cavidad en 1la zona reabsorvida,
3. Se obtura con amalgama.

4, Se sutura el colgajo.

Si la lesidn es muy grande, se recomienda la extrac--
cidn dentaria.

Atrofias,

Tratamiento.

Si el diente tiene un proceso carioso que no interesa
a la pulpa, se recomienda protegerla con un recubrimiento in--
directo y controlarla a distancia.
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Si 1a atrofia esti expuesta accidentalmente debe rea-
lizarse 1a pulpectomia total.

Necrosis o Géggrena Pulpar.

Prondstico.

El pronSstico pulpar es desfavorable, perc para el --
diente es favorable, siempre que se realice un tratamiemto co-
rrecto.

Tratalicnto.

Consiste en conductoterapia.

En casos de periodontitis, una vez eliminado el conte
nido putrefacto del conducto, puede dejarse abierto 24 horas -
para permitir el drenaje colocando una punta de papel Bmedeci
da en el antiséptico y despu&s hacer la obturacién permanente-
del conducto. ‘ ' '
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CAPITULO IX
PATOLOGIA PERIAPICAL

Las enfermedades Periapicales comprenden aproximada--
mente el 23.5% de todas las biopsias examinadas por el Patdlo-

go.

La via mas accesible al Periapice es el conducto radi
cular. ' -

Cuando la pulpa claudica, por avance de infeccibn, o-
cuando un elementop extrafio entra en contacto con el Periodonto
Apical, éste reacciona ante la nueva situacifn creada vwariando
su estructura normal.

La enfermedad Periodontal puede trastornar la salud y
estabilidad del diente en su alveolo, y aun originar lesiones~
Periapicales y mortificaciones pulpares a trav8s del mismo Pe-
riodonto. ‘

f-'\% La patologfa apical y periapical se estudian en rela-
tién con la clinica y el diagnéstico, para orientar correcta--
mente el tratamiento.

Como el periodonto es un campo mayor que el de la pul
pa las lesiones adquieren un mayor tamafio viéndose afectado el
hueso alveolar.

La relacién entre la patologia pulpara y la apical es
muy estrecha. Casi siempre, la lesidn pulpar es precursora -
pero ambas comparten la inflamacidn y sus secuelas. Y la repa
racién periapical es mas frecuente que la pulpar porque alre--
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dedor del dpice se monta una defensa celular mas adecuada que-
en el seno de la pulpa y asi la defensa gira en torno @ 1a infla-
macién,

Estas lesiones evolucionan en forma aguda o crodnica.

Su etiologfa puede ser infecciosa traumitica o medica
mentosa.

Las periodontitis infecciosas son las mas frecuentes.
Una pulpitis avanzada, la necrosis y gangrena de la pulpa, la-
infecci6n accidental en el tratamiento de conductos, la enfer-
medad periodotal avanzada provocan que el tejido periapical --
reaccione ante la accibén toxibacteriana.

Las periodontitis traumdticas se originan por un gol-
pe, sobre carga de oclusifn, restauracifn coronaria excesiva,-
sobre instrumentacidén en la preparacién del conducto, sobre ob
turacién de este,

Las periodontitis de origen medicamentosc se producen
por la accidén irritante o caiistica de las drogas empleadas en-
la desvitalizacifn pulpar, redicacién tépica o materiales de -
obturacién de conductos radiculares.

Las periodontitis agudas evolucionan hacia 1la resolu-
cifn o desencadenan abseso alveolar agudo, y éste en crfnico -
formindose tejide de granulacién que tambi8n evoluciona a la -
resolucién o dar lugar al granuloma, al quiste apical, y a la-
osteoesclerosis,

Jurto con la lesidn se pueden ver también procesos de
“n en el &pice radicular y de necformacidn cementaria.
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Entre las enfermedades periapicales se encuentran:

1.- Periodeontitis Aguda.

2.~ Absceso Alveolar Agudo.
3.~ Periodontitis Croénica.
4.~ Granuleoma.

5.- Quiste Periapical.

6.- Absceso Alveolar Crdnico,
7.- Osteoesclerosis

8.- Hipercementosis.

1.- Periodontitis Aguda

Es un estado inflamatorio a nivel periodontal, produ-~
cido por la invasidn de microorganismos procedentes de una pul
pitis o gangrena pulpar; por procesos traumdticos o medicamen-
tosos,

La periodontitis apical aguda de origen séptico es la
mis frecuente en endodoncia, se caracteriza por la presencia -
de agentes patégenos en el tejido conectivo gue rodea al &pice
radicular. Histologicamente el estado inflamatorio se aprecia
por la hiperemia de los vasos sanguineos, exudado y la presen-
cia de numerosos leucocitos polimorfonucleares en la zona afec
tada; cuando el diente no es tratado a tiempo, la periodonti--
tis puede desaparecer y aparentemente existe una tranquilidad-
clinica asintomitica; pero persiste la insensibilidad pulpar y
la corona dentaria frecuentemente cambia de color.



Sintomatologia.

Los aspectos fundamentales de una periodontitis aguda
son: la sensibilidad del diente a la mordida y a la percusién.
El diente tiende a salir de su alveolo a causa del edema e hi-
peremia del ligamento periodontal, en este estadio, el dolor -
es minimo o nulo; sin embargo, cuando la enfermedad progresa -
hacia formacién de un absceso, hay dolor sin necesidad de per-
cusién o mordida. Puede ser sordo o pulsdtil y, en el estadio
inicial, se alivia temporalmente mediante mordida. La razbn -
para explicar esto es que la expulsibn tenpofal de liquido y -
exudado del ligamento periodontal reduce la tensién,

Diagnbstico.

Puede originarse por una irritacién durante la instru
mentacifn 6 por un trauma oclusal.

2.~ Absceso Alveolar Agudo.

Es una formacidén puruienta en el hueso alveolar, a ni
vel del foramen apical, debido a la agravacién de una periodon
titis aguda, o por agudizacifn de una lesién crénica periodon-
tal infecciosa; el pus acumulado busca un lugar de salida y -
generalmente perfora la tabla ésea para emerger por debajo de-
la mucosa. El drenaje puede ser espontaneo o provocado, ha- -
ciendo una incisidn simple,

En algunos casos después del tratamiento y la obtura-
c¢ién de un conducte infectade con lesién crdnica periodental,-
se produce un absceso alveolar agudo. Este absceso puede evo-
lTucionar hacia la resolucidn sin dejar rastros, siempre que la
intervencién endedéntica sea correcta,
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Sintomatologia

El paciente refiere un dolor leve y constante al prin
cipio de 1la inflanacién, después se transforma en un dolor in-
tenso violento y pulsitil acompafiado de tumefaccidén en la re--
gion periodontal, el paciente puede presentar fiebre y un ma--
lestar general y escalofrios. La pieza duele a la mds ligera-
presidn se encuentra extruida y mévil. El dolor disminuye - -
cuando el pus es eliminado, restableciendo la normalidad cli-
nica e instalindose una lesién crdnica periapical defensiva.

Diagnbstico

De acuerdo a, la observacibn clinica y a la sintomato
logfa que refiere el paciente se llega a una certeza del absce
so alveolar agudo aunque no debe confundirse con la periodon--
titis aguda y el absceso periodontal, '

3.~ Periodontitis Cr6nica. .

Es un inflamacifn del periodonto debida a una ostei--
tis crénica, con transformacién del periodonto y reemplazo del
hueso alveolar por tejido de granulacién.

En muchos casos, este proceso es lento y bastante di-
fuso, pero el tipo clisico implica la formacidén de un gran né-
dulo de tejido de granulacidén que aumenta ientamente de tama--
fio.

Sintomatoiogia.

El paciente se queja de un poco de molestia en el - -
diente afectado, jpuede ser ligeramente sensible a la percusifn;
pero el paciente suele Jecir que siente alge extraio sin ile--
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gar a ser una sensacidn de dolor.

Diagnbstico.

Radiograficamente el ligamento periodontal se encuen-
tra engrozado puede haber signos de roturas en la lamina dura,
incluso p&rdida difusz en la zona afectada.

4.- Granuloma.

- Es un estado en el cual la regifn periapical, el abs-
ceso ¢ la osteblisis localizada son reemplazadas por tejido de
granulacidn.

Una irritacién crénica pulpar da come resultado la -
destrucci6n del hueso periapical; y si existe crecimiento de -
capilares ¥y de tejido conectivo joven sigue su formacifn el -.
hueso pero por la irritacién continua no se produce hueso - -
nuevo.

El granuloma permanece en el hueso aungque se extraiga
el diente.

Sintomatologia.

El granuloma puede ser asintomitico o presentar un do
lor ligerc e indefinido. Algunas veces puede ser algo sensi--
ble a la percusidn.

La pulpa suele dar una respuesta disminuida a las - -
pruebas de vitalidad y puede inclusc no dar ninguna respuesta.
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Diagndstico.

Se basa principalmente en la radiograffa que presenta
una irea radiolficida en un diente no vital, y se observa un es
pesamiento del espacio periodontal.

Quiste Periapical.

Se origina a partir de una pulpa necrdtica y es una -
secuela comfin de un granuloma y de una periodontitis crénica.

Es una cavidad tapizada por un epitelio que contiene-
generalmente un liguido s6lido o semisolido; la formacién del-
epitelic del quiste se origina principalmente de los restos de
malassez remanentes de la vaina epitelial de Hertwig.

Es mis frecuente en el maxilar superior que en el ma-
xilar inferior.

Sintomatologia.

El quiste apical es asintomitico, puede haber movili-
dad en los dientes afectados; la presidn del quiste puede pro-
vocar el desplazamiento de los dientes afectados; estos dien--
tes no reaccionan a los tests de vitalidad.

Diagnéstico.

Radiogrdficamente presenta un contorno definido limi-
tado pur una linea radiolficida que corresponde a hueso esclerd
tico, radiogrificamente es muy diffcil diferenciar un pequefio-
quiste, un granuloma, v un absceso.
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6.~ Absceso Alveolar Crénico.

Es una continuacién del absceso agudo, cuando el pro-
ceso reparador toma ventaja sobre el irritante lo cual puede -
ser debido a un drenaje espontineo o a una mejoria general del
paciente, o puede surgir por transformacidn de un granuloma o-
de un quiste,

El absceso crfnico se caracteriza por tener una cavi-
‘dad central de tamafio variable 1la cual contiene pus. La cavi-
dad estd centrada en el orificio apical donde se disemina la -
infeccitn. E1 hueso puede sufrir resorcidn y aposicién, la --
raiz del diente puede mostrar signos similares, regularmente -
menos intensos de resorcidn y reparacifn; el espesor de las zo
nas de tejido de granulacidn y de tejido fibroso y la intensi-
dad y tipo de reaccidén en el hueso dependen de la duracién y -
actividad de la infeccibén y de la respuesta del tejido,

Sintomatologla.

En algunos casos hay presencia de abscesos cr6nicos -
asintomdticos.

Cuando existe dolor &ste es difuso y mal localizado.-
Algunas veces puede estar proyectado en otros dientes del mis-
mo lado de la cavidad oral, el diente mismo es generalmente --
sensible a la percusidn, aunque esta sensibilidad sea ligera.

La tumefaccifén es ligera y localizada alrededcr del -
absceso, muchas veces no hay hinchazgn visible.

Diagnistico.

Ei paciente presenta ur iigero doler v sepsibilidad,-
particularmente Jdurante la mis*ecacidn,
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7.- 0Osteoesclerosis.

Son lesiones apicales que aparecen como idreas radiopa
cas de mayor calcificacién alrededor del dpice de los dientes,
se le donomina tambi&n: Osteitis condensante, enastcsis o hue-
so esclerftico.

Se presenta como una delgada linea en dientes que fue
ron tratados endoddnticamente de un granuloma apical, y al de-
saparecer &ste; el hueso llena el espacioc ocupado antes por el
tejido granular.

Sintomatologia.

Son asintomiticos los dientes que presentan esta le--
sién, y su presencia se descubre mediante el examen radiogri--
fico.

Disgndstico,

-

La osteoesclerosis puede ser ocasionada por traumatis
mos leves 6 sobrecargas oclusales.

8.- Hipercementosis.

Es un crecimiento excesivo del cemento a lo largo de-
ia rafz, en una zona determinada de 1a misma & alrededor del ~
dpice radicular; se presenta en dientes vitales y no vitales,-
Puede limitarse a un solo diente & puede participar en toda la
dentadura.

Sintomatologia.

La hipercementosis es asintomitica, en algunos casos-
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la virulencia de la lesidn es asociada a una complicacidn api-
cal, (granuloma periodomntitis crémnica etc.).

Diagnéstico.

La hipercement@sis es debida a irritantes quimicos y-
bionldgicos y a sobrecargas de oclusidn,



68

CAPITULO X
PRONOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES PERIAPICALES

1.- Periodontitis Aguda.

Prondstico.

Ser4 bueno si se hace una terapefitica adecuada, en --
dientes posteriores requiere de otros factores més complejos -
como una medicacién antiséptica y antibibtica correcta y una ob-
turacibén con una técnica adecuada. En dientes anteriores el -
recurso de la cirugfa periapical y la facilidad de la técnica-
endodéntica, hacen que el promdstico sea siempre favorable.

Tratamiento.

El tratamiento es eliminar las causas que la provo- -
can, ya sean quimicas, fisicas & mecénicas; para que el perio-
donto se recupere reduciendo la inflamacién y reponiendo las -
fibras destruidas.

2.- Absceso Alveolar Agudo.

Prondstico,

Dependeri de un correcto tratamiento endodéntico, por
lo que el prondstico puede ser favorable 6 desfavorable.

Tratamiento.

Se establece un drenaje, dependiendo del caso, puede-
ser a través del conducto § por medio de una incisién en ia mu
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cosa. Cuando el absceso se encuentra en sus inicios, la aper-
“tura del conducto es suficiente para dar salida al pus: cuando
los casos pasan a ser mis graves, se recurre a la administra--
cifn de antibidticos, alternando el tratamiento de conductos y
la administracidn terap&utica.

La aplicacién de bolsas de hielo en la cara y de colu
torios calientes bucales, tienen un valor terapéutico y evita-
rd 1la fistulizacién externa en algunos casos.

3.~ Periodontitis Crénica.

Pronfstico.

Puede ser dudoso por que en algunas ocasiones se in--

crementa la enfermedad.

Tratamiento.

Se recurre al tratamiento endodfntico y algunas veces
se Tecurre a la cirugfa periapical.

4.~ Granuloma.

Prondéstico. .

Dependeri de la extensién del granuloma, y elaborar -
una correcta conductoterapia, de la eventual cirugfa y de las-
condiciones Orginica del paciente.

Tratamiento.

Se lleva a cabo el tratamiento endodSntico, siguiendo
la terap&utica de conductos correctamente, loc mis probabie es-
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que la lesién desminuya paulatinamente y acabe por desaparecer
recuperindose la trabeculacidén Gsea.

En caso de que este tratamiento fracasari; se recurre
a2 la cirugia, especialmente el legrado periodontal 6 la apicec

tomfa.

5.~ Quiste Periapical.

Prondstico.

Es bueno si se hace una conductoterapia correcta y --
eventualmente cirugia periapical.

Tratamiento.

Es endod6ntico y quirfirgico con la enucleacién de la-
pared quistica y el curetaje de los tejidos.

6.~ Absceso Alveolar Crénico.

Prondstico.
Es desfavorable para la pulpa y dudoso para el diente,
dependiendo de 1a accesibilidad de los conductos y el grado de

extensién de la destruccién Ssea presente.

Tratamiento.

Consiste en eliminar el foco infeccioso dremando a --
través del conducto, preparacidn biomec&inica, lavado, secado y
obturaci6n del conducto. Muchas veces esto es suficiente para
que desaparezca la infeccisn periapical, cuando &sta es leve;-
cuando la lesifn es grave puede practicarse la apicectomfa.
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7. Osteoesclerosis.

Prondstico.

8

Desfavorable para el tejido periodontal ya que impide

su funcionamiento normal.

Tratamiento.

Desaparece depués de realizado un tratamiento endodén
tico adecuado como el tratamiento de conductos.

8. Hipercementosis.

Pronéstico.

Es favorable por que el diente tendré un mayor sopor
te, vy desfavorable porque al efectuarse un tratamiento de ex--
traccibén seri muy complicado.

Tratamiento.

No existe.
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CAPITULO XI
DIAGNOSTICO. .

Es un juicio que se emite sobre el estado de salud G-
enfermedad del paciente.

Importancia del diagnfstico.

Es el &xito en el tratamiento endondénti;o, se basa -
en un buen diagndéstico clinico y radiogrifico de la enfermedad
pulpar y periapical.

a} Métodos de exploracidn.

1.- Exploracién e inspeccidn {Examen visual)
2.- Pruebas térmicas (calor, frio)

3.- Percusibdn

4.- Palpacibn

5.~ Electrovitalometria

1.~ Exploracidn e inspeccidn

En este método se realiza una exploracidn meticulosa-
de los tejidos adyacentes al diente afectado para observar, si

-

no existe tumefaccidn & alguna otra lesidén periodontal,

2.~ Pruebas térmicas.

Galor.- 8Se le aplica al diente en forma de aire ca--

e
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tiente, brufiidor caliente o un trozo de gutapercha caliente.

La gutapercha caliente se colocz en el tercio incisal
u eclusal del diente; en caso de no haber respuesta, se lleva-
r4 sobre la porcién central de la coroma. Una vez que se ob--
tiene la respuesta se retira con rapidez. Se debe cuidar que-
la gutapercha no esté muy caliente, el calor excesivo puede --
provecar una kiperemia pulpar.

El cszlor es Gtil para diagnosticar casos de pulpitis-
agudz o absceso zlveolar agudo, en estos gasés el calor provo-
ca una respuesta deloresa. Cuando se trata de necrosis o gan-
grena pulpar, la respuesta es dudosa, mientras que en la mayo-
rfa de los casos de absceso alveolar crénice, granuloma o quis
te, no se obtieme respuests.

Frio.- Se obtieme mediante la aplicacién de hielo o-
cloruro de etilo sobre la superficie vestibular del diente, o-
aplicande también um chorre de agua fria.

3.~ Percusién.

Este métode conciste em dar un golpe ripido y suave -
sobre el diente cor un imstrumento ¢ con la punta del dedo me-
dio en sentido vertical y horizomtal. Asi se determinz Ia - -
existencia de uma periodontitis.

4.- Palpacién.

La palpacién comsiste en hacer una ligera presién con
los dedos para observar si existe, tumefaccién o inflamacién,-
si el tejido afectado se presentz dure, o blando, aspero, & -
lise.
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Este método se utiliza cuando se sospecha la presen--
cia de un absceso, también puede emplearse para determinar, si
los ganglios linfdticos de la zoma se encuentran inflamados, -
en casos de absceso agudo, los ganglios limfdticos no deben ma
nipularse en exceso pues el traumatismo podria liberar microor .
ganismos que se encuentren retenidos en la zona.

5.~ Electrovitalometria.

Es la aplicaci6n de un estimulo el&ctrico el cual co-
mo todos los estimulos produce dolor en la pulpa. Come el es-
timulo se puede variar, aumentando o disminuyendo la descarga-
eléctrica, se ha tratado de emplear como un medio de diagnésti
co de las enfermedades pulpares, el uso del vitalbmetro sirve-
para establecer si hay o no vitalidad pulpar.

b) Estudios radiogr#ficos.

La radiografia es un medio auxiliar del diagndstico.

’ La radiograffa nos ayuda a confirmar & a descartar el
diagndéstico, asi como a clasificar las diferentes patologfas;-
en endodoncia es muy importante ya que permite asegurarnos du-
rante la instrumentaciSn y obturacién del comnducto radicular.-
asi como sus anomalfias anatdmicas.

Radiografia preoperatoria.

Nos permite observar el tamafio y la forma de la cima-
ra pulpar, asi como la direccién y la angulaciduz de los conduc
tos al salir de la c&mara, también podemos ver obstrucciones -
como los n%dulos pulpares, y la proximidad de ia rafz afectada
con los demis tejidos sanos.
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Radiografiis durante el tratamiento.

Radiograffia confirmatoria. .

¥os permite asegurar si al hacer la abertura de la ca
vidad la direccidn de la preparacifén coronaria es correcto, o-
se encuentra desviada, asf como conocer si la cimara pulpar es
t& calcificada y la pulpa retraida.

La radiograffa que debe ser de mayor precisién es la-
empleada para la conductometria después de la preoperatoria ya
que en ésta se inicia la instrumentacién del conducto radicu--

lar.

Radiograffa confirmatoria final.

Es 1la que se toma una vez concluida la obturacidn del
conducto, debe tomarse antes de colocar cualquier restauracién
por si se debe hacer alguna correccién en el conducto o si no-
hubo una reaccién postoperatoria.

L



CAPITULO XII
INSTRUMENTAL EN ENDODONCIA

Actualmente en el campo de la endodoncia se cuenta --
con un gran nfimero de diferentes instrumentos que tienen un --
propdsito especifico que no podri ser realizado por otro que -
no sea el adecuado, de esta forma debemos conocer cada uno de-
estos instrumentos para saber como usarlos emn cada caso,

Instrumentos de mano:

Tiranervios.

Se dividen en lisos y barbados. Los tiranervios 1i--
sos se utilizan en conductos curvos y muy delgados, o como lo-
calizadores de los mismos conductos, son de alambre liso, re--
dondo y cénico; ya sea montados sobre manguitos o para adaptar
se a un portatiranervios.

Los tiranervios barbados son usados principalmente pa
ra la remocidén del tejido pulpar, hilos de algodén, puntas de-
papel, y conos de gutapercha mal empacados, ocasionalmente son
utilizados en la remocién de alguma lima o emsanchador que se-
hayan fracturado.

Ensanchadores,

Son usados para ampliar y dar forma a los conductos,-
el instrumento se coloca en el conducto radicular y se da me-.
dia vuelta en sentido de las manecillas del reloj, de tal mang
ra que los bordes cortantes remuevan la dentina.
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Limas.

Existen tres tipos de 1limas; 1) tipo "K", 2) tipo - -
Hedstro&m, 3) tipo cola de rata. Son utilizadas para limpiar-
y alisar las paredes del conducto radicular.

Tipo "K".- Son usadas con accién ensanchadora, pero-
debido al aumento en el nGmero de espirales, con facilidad se-
encajan contra las paredes dentinarias del conducto radicular-
pudiendo fracturarse usando una fuerza exagerada. Se usan - -
principalmente para aliisar las paredes del conducto.

Tipo Hedstréem.- Este instrumento es menos rigido --
que el tipo K", por 1o tanto, se debe usar solamente para 1i-
mai0 o aplanado de las paredes del conducto. Debido a su fle-~
xibilidad este instrumento es usado en conductos amplios y sin
complicaciones se le hsace retroceder como un tornillo y luego-
se retira.

Tipo Cola de Rata.- Se parecen a los tiranervios bar
bados, tienen forma cémica, y solo se encuentran en los tama--
fios mfs pequefios, La punta de este instrumento es redondeada.
Se usa con una accién de empuje y saque y corta com el movi- -
miento de saque, este ianstrumento tiene la desventaja que no -
se encuentra en tamafios estandarizados, y debido a su accibn -
especifica deja una superficie irregular y éspera en las pare-
des del conducto,

Instrumentos operados por miquinas,.

Pienza de mano convencional.- El acceso a la cémara-
pulpar se obtiene con fresas convencionales v aparatos de alta
ielocidad. Primero se corta una cavidad de acceso correcto, -
esto se debe reslizar sin el dique de hule, este puede obscure
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cer determinadas relaciones anatémicas escondiendo la verdade-
ra angulacién del diente, lo cual puede conducir a la perfora-
cién de 1a corona o de l1la raiz.

Después, se coloca el dique de hule. El campo se de-
sinfecta, y el techo de la cémara pulpar se retira con una fre
sa de bola rotando muy lentamente.

Ensanchadores de méquina.- Esta operacién es muy pe-
ligrosa debido a que se pierde el sentido del tacto, en este -
caso existen dos ensanchadores el tipo GATES y el tipo PEESO;~
la ventaja del tipo gates radica em su punta chata pero fina,-
la cual actfia como un buscaconductos dentro del conducto radi-
cular sin dafiar las paredes ni crear falsos coaductos.

El tipo PEESO es menos (til y mis peligroso, debido a
que se parece a un taladro torcide con una punta afilada, y es
to solo puede conducir a una perforacién radicular. Es Gtil -
solo para ampliar un conducto muy ancho, con el fin de prepa--
rar la rafz para recibir una restauracibs vaciada en metal y -
retenida con postes.

Obturadores espirales o léntulos para conductos radiculares.

Se colocan las pastas y selladores en el interior del
conducto radicular mediante ensanchadores que sean dos ntmeros
menores que el usado para la preparacién final del conducto. -
La pasta o sellador se coloca en el ensanchador y se introduce
en el canal al nivel correcto, esta pasta es colocada sobre --
las paredes del conducto metiendo el instrumento, y giréndolo-
en sentido inverso a las manesillas del reloj. De esta manera,
una cantidad controlada de sellador es depositadc en el conduc
to sin el peligro de fracturar el instrumento, ni de forzar el
sellador a través del orificio aplicai.
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Estos instrumentos cuando son operados por miquina --
son peligrosos debido a que se atascan empotrindose contra las
paredes del conducto hasta fracturarse, pueden cargar demasia-
do material dentro del conducto y éste seri forzado dentro de-
los tejidos periapicales por la presién hacia adelante creada-
por la accién rotatoria del obturador.

Dique de hule.- Es un medio auxiliar en el tratamien
to endodbéntico que nos permite aislar la zona donde se va a --
trabajar; el propdsito del dique de hule es:

1. Proteger al paciente de la inhalacién o ingestién
de instrumentos, medicamentos, restos dentarios y de obturacio
nes, y posiblemente bacterias y tejido pulpar necrético.

2. Proporcionar un campo seco, limpio y esteriliza--
. ble para operar libre de 1la contaminacién salival.

2, Para impedir gue la lengua y los carrillos obstr
yan el campo operatorio. .

4. Para impedir que el paciente hable, se enjuague, -
¥ en general que interfiera comn la eficiencia del operador.

Topes de hule.- Son utilizados para marcar la longi-
tud del conducto. Que va fué medido con una regla a travez de
una radiografia, estos topes de hule pueden ser fabricados o -
hechos por el mismo operador y nos dan un tope mis verdadero -
de la instrumentacién:

Instrumentos pra el Aislamiento Operatorio.

Pinzas Perforadoras y Portagrapas.

La pinza perforadora realiza cinco tipos de perfora--
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ciones circulares en el dique, el tamafio de la perforacién de-
be estar en relacidén con el diente que se va a intervenir o la
técnica de colocacibén que se vaya a emplear.

La pinza portagrapas.- O de Brewer deberi ser univer
sal y su parte activa a de servir en cualquier wmodelo o tipo -
de grapas.

Portadique.- Llamado también arco o vestidor, se en-
cuentran en el mercado en metal o en pléstico, tiene como fi-
nalidad sujetar al dique para que no haya infiltracién de sali
va durante el tratamiento. |

Grapas.

Pueden presentarse con aletas laterales o no, tienen-
como finalidad llevar el dique de hule hasta 1a linea cervical
del diente y sujetarlo hasta terminar la operacién, en los in-
cisivos se utilizan los numeros 2108 y 211. En los inferiores-
o dientes muy pequefios los nfmeros 0 y 00 de Ivory y Ash, en -
los incisivos también se usan el nGmero 27 de S.S. White #9 de
Ivory y # 15 de Ash.

Cuando no existe retencién coronaria, cuando se ha- -
cen dos tratamientos simultaneos o por comodidad del operador,
se deben colocar dos grapas con doble o triple perforacibn, --
pueden ser los nfimeros 27 de S,S. White., O de ivory, 2 y 2A -
Jde Ash, en caninos y premolares se emplean los # 27 6 206 de -
White, 2 v 2A de Ash. E1 #0 de Ivory vy Ash., el ¥#207, 208 de-

White se ajustan perfectanente.

Y%in es necesario aue el profesionista tenga todo el ad

“oro Jde grapas que existen, pern si las mas usuales: los # €,
ar

3 . :
2L tratarIcen-

27 v 209 de S.8. White v 3 de Ivory para inici
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to emdddontico.
Pasos para colocar 1la grapa:

- Llevar las grapa y el dique 21 mismo tiempo.
- fColocar primero el dique y luego la grapa.

- Imsertar la grapa, para hacer deslizar el dique bien lubri-
cado por el arco posterior y por debajo de cada aleta, hasta
su ajuste cervical.

Instrumentos para retirar los instrumentos rotos.

Los instrumentos empleados para esta operacibém son --
pinzas en forma de pico y trepamadores especiales,.

Las pinzas s6lo pueden usarse si 1la punta del instru-
mento fracturado o de la pumta de plata se hallan visiblies y-
si el imstrumento mo esti atascado dentro del conducto.

Las pinzas hemostfticas muy delgadas y picudas en al-
gunos casos son fitiles. Las pinzas tipo Steiglitz dan un me--
jor éxito.

La técnica de MASSERAMN se utiliza cuando el imstru--
mento fracturado o 1a punta de plata se encuentran atascadas -
en el comducto, y esta técnica conciste en liberar el fragmen-
to roto sirededor de su periferia, usande una fresa trepanado-
ra ahuecada, cuyo difimetro interno corresponde al .difmentro --
del fragmento roto. La ventajx de este método es que el frag-
mento por si mismo actfia como una gufa e impide la creacién de
un sendero falso y la perforacidén de la rafz.

La sanja creada alrededor del instrumento roto reduce
la resistencia del fragmento a 1a extirpacién y también crea -



espacio que permite la insercién de un segundo intrumento, el-
cual prensa y extrae el fragmento roto. Si aun con esta técni
ca no logra ser extraido, recurriremos a la apicectomia.

Tecnicas de Esterilizacién.

La esterilizacién y desinfeccién tienen como finali--
dad prevenir la trasmisién de enfermedades.

La esterilizacién y los requisitos de asepcia en endo
doncia no son diferentes, de la desinfeccién en otros campos -
de la prictica médica.

A continuacién se exponen los métodos de esteriliza--
cidn.

Agentes Quimicos. Bs un medio de esterilizacién de -
los instrumentos por inmersidén en soluciones antisépticas a --
temperatura ambiente,

Se empleancmmﬁuestosquimicos, como el cloruro de ben
zalconio, clorurc de zefirén mercuriales orgénicos, alcohol -
etilico de 70 grados, alcohol isopropilice, alcohol-formalina;
en estos compuestos se esterilizan materiales que pierden el -
filo por medio de los métodos de esterilizacién fisicos.

Métodos Fisicos.

Entre los medios fisicos encontramos los procedimien-
tos mecnicos; el més sencillo y més utilizado, es el lavado -
mediante agua y jabbén que obra como un barrido depurador que -
arrastra y elimina las materias contaminadoras.

La temperatura es otro de los agentes fisicos més em-
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pleados para lograr la esterilizacidén; para esta se hace uso -
de calor seco ¥ calor hémedo.

Calor seco: Consiste en el empleoc de aire caliente;-
para este propdsito se han construido aparatos especiales que-
tiemen el mismo principio ffsico que el horno de Pasteur o la-
estufz de Poupimel, este procedimiento es muy efectivo espe- -
cizImente para Ia esterilizacién del instrumental. En estls -
aparatos el material por esterilizar se somete 2 una temperatu
ra de 150 a 170 grados ceatfigrados durante 30 a2 60 minutos, su
ficientes para destruir los gérmenes incluso las formas esporu
ladas que son las mis resistentes.

Lz forma mfis comfin en el empleo del calor seco es el -
fiameado; 1z temperatura del objeto por esterilizarse eleve --
poer lo menos a 100 grados centfigrados y esta temperatura se --
mantiene de § 2z 10 minuwtos. Este procedimiento no es recomen-
dable para Ia esterilizacibén de instrumentos de mano. BEI ca--
ler seco por flameado puede alterar su estructura sobretodo --
los fabricados em zcerc, pues 2l sufrir upn alto calentamiento-
pierder su temple.

Calor filmedo: Este procedimiento se obtieme por me--
die de Iz ebulliciém del agua Ia cual es insuficiente parz des
truir los gérmemes en su totalidsd, por Io que se emplez otra-
forma de calor hfmedo: el vapor de zguz a2 presiém, que ademks-
preporciomzr temperazturas elevadas, los cambios bruscos de pre
siém comtribuyem a destruir los gérmemes especialmente las for
mas esporuladas, y los wirus, que habitusimente somr los =5 re
sistentes a Iz temperatura; para éste se emplea el ztoclave ho
zontal gue reume todas las cualidades para realizar una buenz-
esterilizacibn; esto es: que sea fcil de efectuar, que se pue
dz comprobar, que mo deteriore el material, y que permita mane
jar los objetivos esterilizados sin que éstos sufran contamina

cibn.
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El autoclave es um aparato basado en las leyes de -~ -
MARRIOTTE y GAYLUSSAC. pero es mis usado para instrumental de
cirugia mayor, gasas, algoddén, compresas, etc., ya que no re--
suita c6modo'para,e1 pequefio instrumental de Endodoncia,
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CAPITULO XIII
TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS

El estudio del instrumental especial para endodoancia,
asi como su esterilizacidn, conservacibén y distribucibén, prepa
racibén del paciente, técnicas de aislamiento del campo operato
rio y anestesia, constituyen los pasos previos al tratamiento-
endodbntice.

Los tratamientos a seguir en endodoncia serén varios-
dependiendo del tipo de lesibn o el estado en que se encuentre
el diente; desde profilictico, como el recubrimiento pulpar in
directo hasta un tratamiento radical como lo es la pulpectomfa
total en la que se efectuari la extirpacién total de la pulpa,
tanto cameral como radicular. O biem, cuando ya ha habido pro
blemas periapicales, se efectuaré la apicectomia.

Tratamientos Bndodfnticos.

Recubrimiento Pulpar Indirecto.
Recubrimiento Pulpar Directo.
Pulpotomia Vital.
Hecropulpotomia.

Pulpectonmia.

Apicectomia.

L4 -

(=< 7, B 7 A
L]

Recubrimients Pulipar Indirecto.

Llamado también Aislamiento Pulpar.

Es 1a intervencién endod6ntica que tiene por finali--
dad preservar la salud de la pulpa cubierta por una capa de --
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dedtine do gspesor variable, la cual puede estar sana, ¢ bien-
desdslcificads y/o contaminada.

Tanbién se dice que es un procedimiento por el cual -
se £oNseTvae ulis pequefis cantidad de dentina cariada en zonas -
profmdse do 12 preparacién cavitaria para no exponer laz pul--
pa. Lusge s¢ coloca unm medicamento sobre la dentina cariada -
pars #stimular ¥ favorecer la recuperacién pulpar. Més adelan
te o viglve & abriv la cavidad; se retira la dentina cariada-
y se réstaura el diente.

La proteceibn pulpar indirects s¢ basa sobre ¢l cono-
¢imionto del hecho de que la descalificacibn de la dentina pre
codé a2 14 invasibn bacterians hscis ¢l intericor de ese tejido.

La proteccibn pulpar indirects estf indicada en las -
caries dentingrias no penetrantes y én todos aquéllos casos en
gue el aislsmiento de la pulps con ¢l medio bucal esté dismi--
nufde por pérdida de parte de losg tejidos durcs del diente,

8¢ eliminaré ¢1 tejido enfermo y se protegerf la pul-
pa a través do 1z dentina remanente con una sustancias frecuen
temente medicamentossa que va & estimular a la pulpa a formar -
dentiase secundarix.

Material Apropiado.

Se han hecho varios estudios con diferentes materiales
para la proteccién pulpsr indirectz y de todos éstos el que --
resulté ser el de mayor eficacia sobre 1a forma de hacer ac---
tuar o estimular a la pulpa en la formacién de dentina secunda
ria, fue el hidréxido de calcio, ademis de que mata por contac
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to a las bacterias y no es irritante a la pulpa, por lo que se
aplica cuando la dentina remanente en el piso de la cawvidad, -
estd descalcificada o expuesta en cavidades muy profundas.

En el presente, las investigaciones estin orientadas-~
en el estudio de Ia aplicacifn de glucocorticoides, agente --
antinflamatorios que combinados con antibidticos de amplio es-
pectro, como la tetraciclina, podrian curar a través de 1la den-
tina sobre la inflamacifn e infecciones pulpares. Después se-
aplicard hidr6xido de calcio.

Técnica Operatoria.

Se realiza en una sesidn operatoria.
Cuando corresponda se administra amnestesia,
Tallado de la cavidad, eliminacién del tejido enfermo.

Es indispensable el aislamiento del campo operatorio.

Lavado de Ia superficie dentinaria con agua tibiaz o -
agua de cal, y el secado con bolitas de algoddén, para después-
colocar el material de proteccifn que seri el hidr6xido de cal
cio seguido del 6xido de cinc y eugenol, que es un buen sedan-
te y muy buen sellador marginal, aunque lento en su endureci--
miento y no muy resistente a la compresifn.

A veces la dentina suele pincelarse durante cinco mi-
nutos con solucidén de fluoruro estanoso al diez por ciento, y-
cubierta luego con &xido de cinc y eugenol, y se ha comprobado,
que asi, la dentina remineralizada era mis dura que la cubier-
ta solamente con hidr#&xido de calcio.

Para que se produzca la remineralizacifn adecuada del
piso cavitario, debe transcurrir un minimo de ocho a doce sema
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nas.

Contraindicaciones,

La proteccién pulpar indirecta estid contraindicada an
te cnalquier patologia pulpar.

Recubrimiento Pulpar Directo.

Es la intervencién endoddntica que tiene por finali--
dad mantener la funcién de una pulpa accidental o intencional-
mente expuesta y lograr su cicatrizacidén mediante el cierre de
la brecha con tejido calcificado. '

También se recubre una pulpa expuesta por un trauma--
tismo, no siendo muy grande la exposicidn.

La verdadera cicatrizacién de una pulpa expuesta, es-
decir, el cierre de la brecha por calcificacifn, solo se produ
ce por debajo de la lesi6n a causa del aislamiento artificial-
y siempre que la infeccién esté ausente.

La ventaja del recubrimiento pulpar directo es el --
mantenimiento de la funcidn normal de la pulpa, especialmente-

en dientes jdvenes.

Indicaciones.

a} En una comunicacién pulpar, la cual debe ser poco
extensa.

b) 8i la pulpa esta hiperémica, que lo esté& por cau-
sa térmica, quimica o traumitica, pero no infecciosa,
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c) En casos de traumatismo en que hay fractura de --
la corona con exposicién pulpar no muy grande.

Y todos aquellos casos en que existe una comunicacidn
pero libre de infeccién, y siempre que el paciente goce de bue
na salud general, y el paciente se comprometa a acudir a las -
revisiones perifdicas postoperatorias y cuando sienta alguna -
complicacién. "

Material Apropiado.

Mientras se encuentre el producto ideal, el hidréxido
de calcio es el mejor por ahora y es aqui precisamente donde -
mejores resultados ha dado.

El mejor beneficio que se obtiene con el hidréxido de
calcio es la estimulaci6n de un puente de dentina reparadora.

Entre las formas madificadas del hidréxido de calcio-
tenemos: Dical (Caulk), Pulpdent (Pulpdent co), y MPC (Kerr),

-

Técnica del Recubriento.

Se debe tener una roentgenograffa periapical e intero
clusal del diente por tratar, y los resultados de las pruebas-
pulpares.

Los pasos del recubrimiento directo son:
1. Aislamiento del campo operatorio.
2. En presencia de lfiquido pulpar o hemorragia, se -

coloca sobre la comunicacién una torundita estéril por unos mi
nutos para cohibir la hemarragia.
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3. Lavado con muy poca presifén de la cumunicacién -
con jeringa hipodérmica estéril y suero fisiolbgico o en su de
fecto una céirpula de solucidén anest&sica para arrastrar cofgu-
los y astillas dentinarias. Se seca con torundas estériles y-
nunca con aire. ‘

4, Se lleva und pequefia gota de suspensién de hidré-
xido de calcio y se deposita sobre 1la dentina cercana a la co-
municacién pulpar deslizindola a que se intreduzca a la cdmara
y ya que penetrd se seca.

5. Con un aplicador de dical, se deposita una reducj
da cantidad de pasta de hidréxido de calcio sobre la capa ante
Tior; se espera a que seque y se elmina el exceso.

6. Se aplica despuds Eugenato de Cinc.

7. Si era una comunicacién contaminada por saliva, -
se obtura provisionalmente.

8. Se toman dos roentgenografias semejantes a las to
madas antes del tratamiento.

Bvolucién Clinica Postoperatoria.

A veces el paciente sentird molestias como en las pro
vocadas en una hiperemia que desaparecen en unos dfas.

A la pruebsa térmica puede responder la pulpa con ma--
yor semsibilidad que 1o normal, pero se normalizs en unos - --
ocho dfas.

La roentgenografia periapical no debe mostrar engrosa
miento periodontal en ningidn momento, y a los dos meses puede-
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mostrar y¥a una nueva pared o puente dentinaric.

Se revisa el diente a los dos meses y después, cada -
seis meses. Si no presenta datos negativos en dos meses tie-
ne nuchas posibilidades de permanecer asintomitica, por lo que
puede obturarse definitivamente después de este tiempo y comnsi
derar el tratamiento como un &xito. Si se fracasa se efectua-
r4d una pulpotomia cameral.

Si en seis meses se nota que la dentinificacifn no -
se detiene, (degeneracién pulpar) y amenaza ocluir el o los --

conductos, débese proceder a 1a conductoterapia.

Contraindicaciones.

Cuando hay antecedentes de:

1. Dolor dental intenso por 1la noche.

Z. Dolor espontaneo,

3. Movilidad dental,

4, Ensanchamiento del ligamento periodontal.

5. Manifestaciones radiogrdficas de degenaracisn pul
par o periapical,

6. Hemorragia excesiva en el momento de la exposi- -
cidn,

7. Salida del exudado purulento o seroso de la expo-
sicidn.
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Pulpotomia Vital.

Liamada también Biopulpectomia Parcial o Biopulpecto-

mia Camerakl,
3

Consiste en la amputacidn, remocifn o reseccidn qui--
rrgica de 1a pulpa coronaria con vitalidad, con preﬁiy insen-
sibilizacién temporal, dejando intacta la porcidn radicular y-
protegiendo el mufi6bn radicular vivo y libre de infeccién, con-
un material que favorezca la cicatrizacién de la herida pul -~
par con tejido calcificado. ‘

Indicaciones.

a} Estd indicada en los casos en que la pulpa radicu
lar sana, sea capaz de mantener su vitalidad y formar un puen-
te de tejido calcificado a la entrada del conducto.

b)] En dientes jSvenes cuyo extremo apical, aun no es
té completamente formado, para permitir que el desarrocllo api-
cal prosiga.

c)} En pulpitis incipiente bien difereaciada.

d) En traumatismo con exposici6n pulpar. Si ésto ha
ocurrido en un lapso de 24 horas, habrd mayor probabilidad de-
&xito.

e} En ciertos casos de preparaciones protéticas,

f) En dientes adultos con &pices cerrados; aunque --

las probabilidades de €xito no son tan grandes como en dientes
j6venes, ya que la circulacién pulpar es menos abundante.
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g) En dientes temporales en los que quede por lo me-
nos dos tercios de la longitud radicular.

Material Apropiado.

El hidr6xido de calcio es tambifén el material que se-
va a emplear en esta té&cmnica, sirviendo de protector a la pul-
pa radicular, que, al igual que la coronaria, constituye por -
debajo del hidrdxido de calcio y de 1la herlda operatoria, una-.
capa de tejido calcificado,

Técnica Operatoria.

Se realiza generalmente en una sesidn operatoria.

Se procede a anestesiar regional o por infiltracién,-
evitando la anestesia intrapulpar para no correr riesgos de --
contaminar los filetes radiculares con gérmenes arrastrados a-
través de la pulpa coronaria.

- Limpieza de la cavidad, pero no con antisépticos (por
que son irritantes a la pulpa), sino con suerc fisioldgico.

Aislamiento del campo operatorio con dique de hule.

Se coloca una gota de paramonoclorofenol alcanforado-
en el piso de la cavidad durante um minuto; &sto permite la --
desinfeccifn immediata de la cavidad antes de abrir la cémara.

Habrd diferencia entre la amputacidn coronaria de --
dientes anteriores y posteriores.

En dientes anteriores, el corte de 1a pulpa se reali-
za con una fresa esférica muy filosa y de didmetro algo mayor-
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que el de la entrada del conducto.

En coronas largas o coronas que van mds alld del cue-
1lo se usan fresas de cuello mis largo; la fresa debe estar re
frigerada con agua que serd absorvida por el aspirador.

En los dientes anteriores no se aconseja el uso de --
instrumentos de mano (cucharillas y curetas) para la amputa- -
cién, porque se puede venir la pulpa radicular.

En los dientes posteriores, se realiza generalmente -
con cucharillas o excavadores pequefios, filosos, y de cuello -
largo entre la pulpa y la pared de la cimara hasta llegar al -
comienzo de un conducto y después continuar con los siguientes
para seccionarlos todos de su unidén coronaria con la radicular,

Reduciendo al mfximo la compresién de la pulpa radi--
cular, se provoca una hemorragia con esta amputacifn, que seri
Mayor en molares,.

Para controlarla, se lava con agua de cal o con suero
fisiol6gico, o bien, con el contenido de un cartucho de cérpu-
la y aguja estéril con lo que se elimina al mismo tiempo, res-
tos de pulpa coronaria.

Se coloca una torunda estéril cinco minutos para co--
hibir la hemorragia.

Se seca y se procede al recubrimiento elegido que pue
de ser:

1. Hidr6xido de calcio; prefererentemente en dientes
jermanentes con pulpa radiculares vivas.
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2. Formocresol; en dientes temporales, tambiém con -
mufiones vivos.

El.recubrimiento &e hidréxido de calcio tiene 1la ven-
taja de conservar vive el remanente pulpar en el conducto o --
parte de &1, y su desventaja, es que puede ocasionar resor- -
cién interna (y no la formaci6n de dentina reparadora) o dege-
neraciéa pulpar cdlcica.

La té&cnica operatoria es:

Aplicaciﬁﬁ.de suspensifn de hidr6xido de calcio y de-
pasta de hidréxido de calcio. Se seca, se quita el exceso. -
Después se aplica 6xido de cinc y eugenol, fosfato de cinc que
servird de base para la obturacidn final, la cual podr#i reali-
zarse en la misma sesifn.

t

En la técnica con formocresol, se aplica formocresol-
sobre el mufi6n pulpar amputado, con una torunda de algodén du-
rante cinco minutos. Luego se protege el mufiSn pulpar con una
capa de cemento de 6xido de cinc y eugenocl, y una gota de for-
mocresol. Se restaura con amalgama o acero inoxidable.

La pulpotomia con formocresol para el tratamiento pul
par de dientes temporales, puede ser clasificada como vital y-
no vital segfn la duracifn de la aplicacidén de formocresol.

Como se dijo anteriomente se deja cinco mimutos, pero
a veces lo suelen dejar de cinco a siete dfas cuando hay difi-
cultad de manejar al paciente y asi se clasifica como no vi- -
tal.

El tratamiento con formocresol en dientes permanentes
formari en los conductos radiculares en tapén de tejides fija-
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dos, que puede ser extraido facilmente con instrumentos endo--
dénticos (a2 diferencia del hidrdxido de calcio) en casos en --
que se requiera después del tratamiento de conductos.

Evolucién Clfnica Postoperatoria.

Al igual que en el recubrimiento pulpar directo, pue-
de haber ligera hipersensibilidad a los cambios térmicos que -
desaparece de tres a cuatro dias,

Al cabo de dos meses puede observarse en la radiogra-
ffa, la formacidn de un puente dentinario y un estrechamiento-
paulatino de la luz del conducto y en dientes j6venes el cie--
rre normal de los formimenes apicales amplios. '

La falta de desarrollo radicular indica que la pulpo-
tomia falls.

Se verdn mejores resultados en individuos sanos 7y jé
venes de amplio conducto terminal y gran defensa pulpar.

La técnica de preferencia seri en muchas ocasiones la
de formocresol ya que no se ven reacciones periapicales des- -

pués de su aplicacién.

Contraindicaciones.

Cuando no se esti seguro de que se trata de una pulpi
tis incipiente, en este casc se deberi optar por la pulpecto--
mia total; determinacién que se toma en dientes adultos.

No se efectda en dientes fracturados si hay sfintomas-
clinicos de pulpitis o la pulpa da sefiales de haber sido des--
vitalizada; ni en dientes con movilidad significativa, lesio--
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nes periapicales o dolor dentario persistente, pus o falta de-
hemorragia pulpar, mal olor al momento de la cumunicacién y an
te toda infeccibn.

Necropulpotomfa o Necropulpectomia Parcial.

Es 1a intervencibén endodéntica que consiste en elimi-
% nar la pulpa coronaria previamenté desvitalizada y momificar -
los filetes radiculares remanéntes o parte de los mismos; esto
| es, conservindolos necrfticos e inertes por la accifn de un me
| dicamento.

} Es la dnica alternativa cuando no es posible la con--
| ductoterapia.

| Indicaciones.

_ Solo puede realizarse en dientes que hayan completado
% 1a calcificacidén de su rafz.

- En pulipas atr&ficas, conductos curvos, conductos es--
trechos y calcificados que casi no son visibles a los rayos X,

o en casos donde la pulpectomia total sea impracticable.

En dientes posteriores, en la hemofilia y en la leuce
mia, porque no hay hemorragia.

Material Apropiado.

Entre las pastas momificantes para conservar inertes-
os filetes radiculares y las drogas para desvitalizar la pul-
a se encuentran:

El arsénico, usado principalmente para desvitalizar -
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1a pulpa; un preparado a base de arsénico muy utilizado es el-
nervarsen, causticin nervocobalt que se colocarid sobre la pul-

pa.

El otro material es la sustancia momificante que es -
el paraformaldehfdo o tri6xido de metileno, se presenta en for
ma de un s6lido amorfo y'ﬁlando. Es soluble en agua y gliceri
na e insoluble en alcohol. Como desvitalizante es lento.

Técnica Operatoria.

Se realiza por 1o menos en dos sesiones.

La primera, para colocar el agente desvitalizante pa-
ra la pulpa; y la segunda, para extirparla y momificar los fi-
letes radiculares, En 1a primera sesidn:

Se hace el aislado del campo operatorio.

Se¢ hace la apertura de la cavidad y remocitn de teji-
do carioso. '

Se descubre um cuerno pulpar, previa anestesia y de--
sinfeccifn de la cavidad con paramomoclorofemol alcanforado, -

para colocar allfl el trifxido de arsénico.

Si estuviere contraindicada la anestesia se deja el -
arsénico durante 24 horsas sohre la dentina.

Y en la segunda sesién:
Se pone otra vez el arsénico sobre la misma dentina.

Se debe evitar 1a difusifn del trifxido de arsénico.
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El nervarsen es suficiente para mortificar la pulpa -
en un plazo de dos o tres dias. La accién congestionante de -
la droga sobre la pulpa en la cdmara cerrada provoca dolor in-
tenso unas horas hasta iniciarse la necrosis pulpar.

Como sellador a este arsénico tenemos Oxido de cinc--
eugenol y la doble obturacidn de gutapercha y cemento.

A los dos o tres dfas siempre y cuando no haya dolor,
se elimina la pulpa coronaria como se hace la pulpotomia vital
pero con diferemcia que aqui no sangra, y después se penetra -
dos milfmetros em cada conducto radicular con una fresa esfé--
rica extra larga para que sirva como receptdculo para la pasta
momificante que se llevari con un portaamalgama (ocupada sola-
mente para este £in) a los filetes radiculares.

Si esta pasta tiene preparacién elevada de tridxido -
de metileno, solo se coloca una capa delgada y el resto de la-
vidad se obtura con cemento de fosfato de cinc que serd la ba-
se para la obturacibén definitiva.

-

Evolucidn Clinica Postoperatoria.

Se presenta por lo general sintomatologfa clfnica do-
lorosa, periodomtitis leve por unos dias.

Si el tratamiento ha sido exitoso, se verid en tres o-
cuatro meses, invasidn del tejido conectivo en la porcibdn api-

cal y la reabscrcifn de la pulpa necrftica & ese nivel.

Contraindicaciones.

En los dientes jévenes cuyo extremo apical adn no es-
ta bien formado.
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En dientes anteriores debido a ia probable coleracién
de la corona clinica por accibn de la droga desvitalizante,

Cuando la pulpa radicular presenta inflamacién y/o in
feccibn.

Pulpectomia Total.

Es la remocidn quirdrgica de la pulpa cameral y del -
conducto radicular, asf como la apropiada preparacién del con-
ducto y su correcta obturacién.

Estd indicada cuando el dpice radicular estd ya bién-
formado y el foramen lo suficientemente cerrado para permitir-
la obturacidn,

Si hay que eliminar la pulpa de um diente que aldn no-
ha terminado la formacifn de 1a rafz y por lo tanto hay &pice-
muy abierto se efectiia la pulpotomia o pulpectomia parcial.

La pulpectomia total estd indicada a llevarla en dos-
sesiones con intervalos de 72 horas nunca excediendo de una se
mana.

La primera sesién comprende el vaciamiento y la prepa
paracién del conducto y la segunda, la obturacifn del mismo.

Es incorrecto decir que el diente queda desvitalizado
porque su cemento vivo se mantiene en fntima conexidén con el -
pericdonto de cuyo estado de salud depende la persistencia del
diente en su alveolo y al t&rmino del tratamiento, este produ-
ce la reparaci6n depositando nuevo cemento adn en el interior-
del dpice radicular.
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Los pasos para realizar correctamente una pulpectomia

son:

1.’ Una buena anestesia regional y asilado del campo-

operatorio.

2. Tallar una abertura coronaria minima y probar la-
pulpa para ver que grado de profundidad anestésica existe.

3. Si fuera necesario se procederd a la anestesia in

trapulpar.
4. Completar la abertura de 1la cavidad.
5. Elminacién de la pulpa coronaria con cucharilla.
6. Extirpar la pulpa radicular.
7. Conductometria.

- 8. Detener la hemorragia y eliminar restos pulpares-
del conducto, '

9., Preparacifén biomecinica de los conductos.

10, Colocar medicacidn antisé;¥ica.

11. Lavado y secado de los conductos.

12, Obturacién del conducto.

El tratamiento de los conductos varia.segin su anato-

mia, su contenido, el estado de la pulpa, el de la dentina del
conducto y las condiciones del periodonto.
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Siempre es conveniente desocluir ligeramente el dien--
te antes de emprender el tratamiento,

Se deberd aislar el diente por completo; todo conduc--
to debe de ser cateterizado para percatarse de que no existe --
obstdculo en el conducto y diagnosticar su rectitud o grado y -
direccién de la curvatura.

Todos los conductos sin excepcidén requieren ser amplia
dos; todos los conductos curvados necesitan rectificacidn.

La trepanacifn, debe extenderse en sentido inverso a -
la desv¥iacién terminal del conducto y la extensidn ser& mayor -
cuanto mis curva esti la terminal.

Es bueno convinar a la terapéutica endodfntica, anti--
bi6tices para evitar infecciones periapicales.

Se prescriben los antibiféticos varias horas antes del-
ratamiento con seis horas de intervalo y después del trata-- -
miento en dosis de 250 mg., como la penicilina,'ampicilina, te-
tracicijina, eritromicina; v en caso de pacientes nervioses, un-

sedante la noche anterior y una hora antes del tratamiento.

Indicaciones.-

Esta indicada en las enferemedades irreversibles de --
la pulpa como pulpitis infiltrativa, hemorrégica, abscedosa, ul
cercsa ¢ hiperplfsica.

- En casos de reabsorcién dentinaria interna,

-~ Cuando hubo exposicién mec&nica o por caries.

- En procedimientos para prétesis fija que exige la extirpa- -
cién intencional,
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Material Apropiado.

- Anestésicos.

- Jeringa para anestesia.

- Jeringa hipodérmica para la irrigacién.

- Dique de hule.

- Grapas.

- Arco de John.

- Portagrapas.

- Pinga perforadora.

- Fresas redondas de diamante.

- Cucharilla filosa.

- Tiranervios.

- Limas.

- Ensanchadores.

- Puntas de papel abhsorvente.

- Espaciadores. '

- Caja organizadora de endodoncia.

- Regla milimetrada.

-~ Topes de goma.

- Medicamentos tales como cresatina, Z0E, hidréxido de calcio,
paramonoclorofenol alcanforado, formocresol.

- Soluciones antisépticas.

- Adrenalina.

- QCavit.

-~ Lozeta.

- Algodén.

- Materiales de obturacién como podrian ser cones de gutaper-
cha o de plata, acrilicos, etc.

- Cemento de Kerr.
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Técnica Operatoria.

Como se ha explicado, la anestesia debe ser profunda-
y si no 1o es, se aplicari la amestesia intrapulpar.

Se afisla el diente y se hace el acceso a la cimara --
phlpar con fresa redonda de diamante en el tercio medie cen- -.
tral del diente en la cara palatina o lingual de dientes ante-
riores, y en los posteriores por 1o general serid en el centro-
de la cara oclusal. '

Este acceso debe ser copleto para que se pueda hacer-
la excavacién mimsciosa del contenido de la cfmara pulpar, pe-
ro antes se debe eliminar todo el tejido carioso parz mo conta
minar la pulpa.

Después eliminamos la cémara pulpar con una cuchari--
"1la filosa hasta encontrar la entrada de los conductos.

De no ser eliminados todos los fragmentos del tejido-
de la cémara pulpar, ¢l diente puede cambiar de coler. En es-
te punto se lavarf bien la cfmara para remover sangre y resi--
duos.

Si el conducto tiene tamafio suficiente para admitir -
tiranervios de pdas, se extirpa la pulpa del conducto con este
instrumento,

Si el conducto es m#s ancho se podrin introducir en -
el conducto dos o mds tiranervios al mismo tiempo que engancha
r4n la pulpa para extraerla,

Al tiranervios se le abre camino con un ensanchador -
o una lima a8 lo largo de la pared del conducto hasta el ter--
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cio apical. Si la pulpa esti sensible o sangra se usa la agu-
ja de la jeringa para anestesiar depositando una gota del ---
anestésico cerca del foramen apical, asi se detendri el flujo-
de sangre y ‘la sensacién dolorosa, al mismo tiempo que la agu-
ja desplaza el tejido pulpar y crea el espacio necesario para-
que pase el tiranervios.

El tiranervios se introduce hacia el &dpice; el tira--
nervios tendri que ser mis delgado que el conducto para que ne
se trabe en €l.. Se gira lentamente el intrumento para engan--
char el tejido y se saca lentamente; de no extirparse totalmen
te se repite la operacidn.

Si el conducto es pequefio y estrecho no se usan tira-
nervios sino limas delgadas y la pulpa de la parte mas amplia-
del conducto se quita limando hasta obtener dentina blanca y -
limpia.

Si el flujo de sangre no se detieme su origea puede -
estar en la zona periapical, emntonces se lleva hasta el &pice-
una” punta de papel eémbebida en adrenalina y se le mantiene - -
allf hasta cohibir la hemorragia.

Posteriormente se hace la conductometrfa, también 1la
mada mensuracidén, conometrfia o medida. .

Conductometria.- Es la obtencidén de la lomgitud del-
diente que debe intervenirse, tomando como puntos de referen--
cia su borde incisal o alguna de sus clispides en el caso de --
dientes posteriores, y el extremo anatomico de su rafz. Esta-
medida permitird controlar el limite de profundizacifén de los-
intrumentos y de los materiales de obturacifn para no sobreins
trumentar y sobreobturar o para no dejar obturaciones excesi-
vamente cortas.
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La técnica ser3i: medir el diente sobre la radiogra--
fia preoperatoria desde su borde incisal u oclusal hasta el --
dpice restando dos o tres milimetros como margen de seguridad.
Se fija la regla endod6ntica a esta medida y se ajusta umn tope
de goma a un instrumento a esa distancia; lo introducimos en-
el conducto hasta que el tope llegue al plano de referencia o-
se sienta dolor y se ajusta el tope de goma en este nuevo pun-
to de referencia.

Se toma otra radiograffa con el imstrumento dentro, -
medimos la diferencia entre el extremo del imstruments y el --
extremo anatémico de la rafiz, sumamos esa cantidad a la longi-
tud original medida con el instrumento dentro del diente.

Si el instrumento sobrepasl el 4pice, se resta esa di
ferencia.

De esta longitud ya corregida del diente se resta .5-
mm o T mm como factor de seguridad para que no coincida con la
terminacién apical a nivel del limite cementodentinal. Fija--
mos después la regla a esta nueva longitud y reubicamos el to-
pe del instrumento explorador.

Adn asf es conveniente una nueva radiograffa para rec
tificar la longitud corregida, registrando esta medida en la -
ficha del paciente.

La medicidn de la longitud del diente puede acortarse
con el ensanchadq de uno a dos milimetros a medida que el con-
ducto curvo se va enderezando por la instrumentacién por lo --
que se recomienda confirmar la longitud del diente de un con-~
ducto curvo luego de la instrumentacifn con tres o cuatro tama
flos.
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Una vez establecida la longitud del diente, se comien
za la instrumentacidén del conducto con los ensanchadores y li-

mas con sus topes de goma ya puestos.

El conducto terminal se debe ampliar por lo menos con
los primeros tres o cuatro grosores sucesivos de limas comunes
filosas, a las que se les redondeoc el extremo terminal,

Si se dignostica una desmorrizodontitis aguda con la-
percusifén, o si hay necesidad de posponer el ensanchamiento pa-
ra la cita siguiente, conviene dejar una curacifn con vresati-
na por 72 horas.

En la preparacifn de los conductos se efectdan:

a) La preparacifn biofisica, que es la bisica.

b) La preparacién quimica que es completaria.

Ensanchando.- Todo conducto tiene que ser ensanchade
en toda su lontitud y perimetro de la pared precurando que el-
lumen del conducto sea lo mas circular posible, especialmente-
en su parte terminal,.

La ampliacifén minima de un conducto debe corresponder
a los instrumentos del ndmero 25. Cuanto mfis se ensanche el -
conducto hasta la unifn cementodentinaria, pero sin exagerar,-
mayor seri la eliminacién de los gérmenes, mis cilindrico re--
sultardi el conducto, mds eficaz la antisepcia y habr4 mayor fa
ciiidad para la obturacién.

La técnica de ampliacidn de los conductos con ampli--
tud y curvatura moderada serd la siguiente:
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Después de obtener la conductometria exacta y defini-
tiva, se introduce un ensanchador o escariador con tope de ca-
libre algo menor que el conducto para regularizar las paredes
dando un tercio de vuelta y extrayéndolo cuando se sienta una-
ligera resitencia antes de llegar a la unién cementodentinaria
para despu€s limpiarlo con una brochita embebida en benzal y -
proseguir con una lima del mismo mimero raspando con ella los-
cuatro lados del conducto pero principalmente su lado convexo-
y se limpia; se continda con’'el ensanchador del mimero siguien
te y asi sucesivamente.

Unicamente cuando un conducto hay s$ide escombrado, se
puede introducir una lima; de lo contrario impulsaria el conte
nido del conducto obstruyéndolo.

Cada vez se va introduciendo menos cada uno de los si
guientes grosores, pero estando seguros de que se ha formado -
un cono bien marcado.

Cuando los conductos son estrechos y de marcada curva
tura, se utilizan instrumentos cortos con reducida cabeza. Ge
neralmente este tipo de conductos se encuentran en los molares
y se requiere pasra las limas m#&s veces para ampliarlos.

Si est4 muy estrecho y calcificdo, se recurre a los -
descalcificantes de la dentina como los quelantes para facili-
tar la ampliacién aunque se dice, que solo son efectivos en --
los tercios cervical y medio,

Los conductos casi rectos son los que se amplian mis-
fdcil y rdpidamente.

Realizada la ampliacifn de la parte terminal se anota
rd en la ficha del paciente el nlmero del dltimo ampliador que
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lleg6 a la terminal, y al concluir toda la ampliacidén también-
se anota el nimero del instrumento mis grueso que se ocupd. -
El objeto del primero es saber que didmetro de cono absorvente
y de gutapercha se va a utilizar y del segundo que grado de --
conicidad tiene el conducto.

Irrigaci6én con aspiracién.- . Durante y después de la-
instrumentacién los conductos son irrigados y aspiradds con -~
una jeringa hipodérmica de aguja delgada y despuntada, estéril
con tope fijado a dos terceras partes de la longitud del con--
ducto, lavéndolo con 2 ml de soluci6n salina tibia que es lo-
mejor; se pasa el liquido con muy=1igera presién procurando --
que no atraviese el foramen. '

En la aspiracif6n se corre el tope a la total lomgitud
del conducto y al introducir la aguja se va aspirando hasta ~--
llegar a la terminal del conjunto ampliado pasdndolo varias --
veces.

Desecacidn.- Se seca con puntas de papel absorvente,
primero se intoduce el extremo grueso hasta cierta profundidad
y luego el delgado poco a poco hasta la terminal; se repite --
con otra hasta que quede seco completamente.

Preparacifn quimica de los conductos.- Es la utiliza
cién de firmacos durante y después de su preparacifn biofisica
y entre sesiones, a fin de completar su Optimo acondicionamien
to para la obturacifn.

Después de eliminada una pulpa sana por razones proté
sicas, la esencia de clavo es la mfs indicada por ser antisép-
tico y poco irritante celular.
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En los casos de pulpectomia por pulpitis total se in-
dica la cresatina ligeramente mis antiséptica y de poca irrita
bilidad celular.

En casos de necrosis pulpar, el eugenol que es buen -
sedante y de accidén antiséptica.

En los conductos con gangrena himeda, la medicacidn -
preferida es la solucidn acuosa porque penetra mis en los tdbu
los dentinarios al 2% de paramonoclorofenol alcanforado, efi--
caz desinfectante.

Cuando la preparacién bioffsica se ejecuta en mids de-
una sesién o si la presencia4de dolor impide la obturacién, se
recurre a la rotacién medicamentosa empleando un preparaéo me-
nos irritante que el usado con la sesién anterior.

En conductos muy infectados y por imposibilidad de =--
llegar a la unién cementodentinaria por gran curvatura, denti-
nificacién, cementogénesis, etc., se usa el formocresol duran-
te dos dias por ser poderoso germicida pero también es intenso
irritante.

Ya seco el conducto se toma una punta de papel de dii
metro correspondiente al dltimo instrumento que llegé a la -~ -
unién cementodentinaria, se hmmedece dos o tres milfmetros del
extremo delgado en el medicamento elegido, se introduce empu--
jéndolo con una sonda milimetrada. Luego se coloca una torun-
da y se pone cavit quedando asi una curacifn temporal; se pres
criben analgésicos y/o antiflogisticos si se presenta dolor --
para seguir el tratamiento de conductos en la siguiente sesibn.
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Obturacibén de los conductos radiculares.- Consiste-
en el reemplazo del contenido normal o patolégico de los con-
ductos por materiales imertes o antisépticos bien tolerados -
por los tejidos periapicales.

Es 1a Gltima etapa del tratamiento de pulpectomia to
tal.

La obturacién correcta es aquella que debe ser hermé
tica y permanente; su Ifmite apical debe estar en la unién ce
meniodentinaria; sellade completo para incomunicarlo con el -
periodonto.

Debe llevar a 1Ia pequefia porcién cementaria del con-
ducto un estimulante biolégico que sea también un aislador --
biocompatible.

Hay varias técnicas de obturacién entre las cuales -
se encuentran:

La técnica de obturacién y sobrecbturacién com pasta
lentamente absorvible indicada en conductos normalmente calci
ficados y accesibles.

La sobreobturacidén se reserva para los casos de le--
siones periapicales; sobreobturando 0.5 a Imm de superficie -
de materizl sobreobturado para lograr la reparaciém.

El tercio apical del conducto queda totalmente obtu-
rado con pasta antiséptica,
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En los dos tercios coronarios del conductc se comple-
menta la obturacidn con conos de gutapercha o de plata que compri
men la pasta hasta el dpice y paredes del conducto.

La técmica de obturacidn y sobreobturacidn con pasta-
alcalina se aplica en conductos amplios y con incompleta calci
ficacién con lesiones periapicales o sin ellas.

El tercie apicél y la totalidad del conducto quedan -~
obturados con el mismo material bien comprimido; o biem las --
dos terceras partes del conducto se pueden complementar con --
conos de gutapercha.

' La técmica del conc dnico es principalmente usada en-
incisivos inferiores, premolares de dos conductos y em molares.

El cono de plata o gutapercha ocupa la luz del conduc
to cerrando el foramen 1 mm. antes de la unién cementodentina-
ria y se fija con cemento medicamentoso,

L.a técnica de condensacifn lateral o de conos milti--
ples estd indicada en conductos cbnicos de incisivos superio--
res, en caninos y premolares de un solo conducto.

El primer cono de plata o gutapercha, cierra el fora-
men 1 mm., del extremo anatdmico de la rafz; se fija con cemen
to medicamentoso, con un espaciador se comprime lateralmente -
el primer cono contra la pared del conducto y después se ubican
tantos conos comc sea necesario siendo cada vez mis finos.

Técnicas seccionales.-Son utilizadas en conductos que
Se preparan para pernos,
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Se obtura por secciones longitudinales desde el fora-
men hasta la altura deseada, pueden ocuparse conos de plata o-
gutapercha.

Técnica de cono invertido; se emplea en conductos muy
amplios de dientes anteriores. Se ajusta en el foramen 1 mm.,
antes del extremo anatémico de la rafiz y se complementa por --
condensacifn lateral.

La técnica de obturacién por via apical (Apicectomia)

Técnica detallada para obturar conductos con una am--
plitud y curvatura moderadas; se elige un cono de gutapercha -
cuyo extremo delgado tiene un difmetro igual al extremo del --
ditimo instrumento que llegé a la unién cementodentinaria por-
ejemplo el ntimero 60, se sumerge en un recipiente conteniendo
el 5.25% de hipoclorito de sodio por espacio de un minuto, o -
benzal al 7.5% por diez minutos, después se dejan en alcohol,

Se elimina la curacidn temporal, se lava y se seca el
conducto con conos absorventes.

Se mide el cono de gutapercha, en caso de que midiera
20 mm., y entrara todo quiere decir que el extremo es més del-
gado de lo necesario; entonces se corta con una tijera filosa-
una pequefia porcién y se vuelve a medir y se introduce hasta -
que no entre mids de 15,5 mm. Para rectificar esto se toma una
radiograffa con doble tiempo de exposicién y se revela con me-
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dio tiempo, se enjuaga y se mete al fijador por dos minutos.

Al estarse revelando la readiografia vamos a obtener-
una limalla dentinaria raspando una pared del conducto con una
lima de pias, que lleva un tope a la altura de 19.5 mm. (segin
el ejemplo). -

Se recoge un poco de limalla haci&ndola caer en una -
lozeta estéril, hasta reunir 1T mm. de didmetro de la limalla,

: Después del corte del cono en el extremo grueso, para
%determinar su longitud, se mide con la regla y se prepara el -
extremo delgado o apical del cono; se mezcla una cdpsula de ce
mento de Kerr con una gota de liquido.

Se enfria el cono con cloruro de etilo y se toma el -
extremo incisal del cono con una pinza de curacién y sumergi--
?mos medio milfmetro del otro extremo por dos segundos en cloro
 formo para que se reblandezca ligeramente su superficie y asf
himedc hacer que toque la limalla para que se adhiera rapida--
imente a &éste; se deposita con un explorador una pequefia gota -
'del cemento preparado a continuacién de la parte bafiada con --
cloroformo en todo el derredor del cono de gutapercha,

Ya bien seco el conducto introducimos el cono prepara
do adaptidndolo a la pared del conducto. Esta adaptacifn serd-
mayor al dilatarse la gutapercha con el calor del cuerpo; y --
asf la capa de limalla dentinaria llega a la porcidn cementa--
ria del conducto.

Con un espaciado% se ve que lade del cono tiene mis -
espacio libre, y con el condensador se introducen pequefias go-
tas de la mezcla por el lado del cono donde se encontrS mayor-
espacio, se completa la obturacidén con conos complementarios -
que pueden ser de resina acrilfca.
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Después se elimina el material sobrante con una cucha
rilla calentada al rojo con la que se cortan todos los conos -
a nivel cervical o m3s allj si se planea la insencién de un --
poste.

Se limpia muy bien la cavidad de la corona y se recor
ta con una fresa esférica una capa superficial de dentina para
evitar la alteracifm de color y se obtura después con lo que -
se planeaba restaurar el diente; amalgama, incrustacidn, resi-
na, etc. '

Evolucidn Clinica Postoperatoria.

El éxito de este tratamiento dependerd principalmente
de la obturacién efectuada en un medio exento de infeccidn, pe
riodonto sano y sin que haya sufrido ninguna lesidén en los -=-
tiempos de instrumentacién y obturacién.

Se debe advertir al paciente 1a necesidad de control-
radiogrdfico y clinico periodicamente durante toda su vida,

Y no es hasta dentro de dos afios y medio en jOvenes,-
tres y medio en adultos y cuatro y medio en mayores cuando se-
puede asegurar un £xito del tratamiento.

Contraindicaciones.

- Aunque en ciertas ocasiones se llega & realizar este trata--
miento en dientes con formacidén incompleta de su rafiz y por-
lo tanto foramenr apical muy amplio se encuentra contraindica
do.

- Resorcién Osea.
- Movilidad de tercer grado,
- Salud general en malas condiciones.

- Perirrizoclasia avanzada.
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- En enfermedades sistématicas metabdlicas:
a) Anemia.
b) Fiebre Reumitica.

c) Trastornos que afecten el metabolismo del calcio.

Apicectomia.

Es la reseccién y amputacidén del 4pice dentario por -
via transmaxilar, posterior o anterior al tratamiento de con--
ductos y el curetaje de los tejidos necréticos periapicales.

Este es un tratamiento complementario de la endodon--
cia y forma parte de la cirugia conservadora de los dientes.

Se practica para tratar focos crénicos periapicales.

Inicaciones.

- En lesiones periapicales de origen pulpar.
- En conductos infectados inaccesibles,

- Cuando instrumentos fracturados, conos metidlicos y pernos--
de prbtesis fija, no pueden retirarse,.

- En caso de gangrena pulpar.

- Infeccibn llevada accidentalmente al conducto.

- En casos de quistes voluminosos en constante crecimiento.
- En pequefios granulomas localizados en el dpice.

- En reabsorciones cemento dentarias exiernas.
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- Hipercementosis en contacto directo con el granuloma o abs-

ceso crbnico apical.
- En casos de perforacionés radiculares infectadas.
- En caso de 4pice fracturado por un traumatismo.
- Los dientes unirradiculares son los mis indicados.

- En casc de fracaso de tratamientos de conductos con una zo-
na de rarefaccién. '

- En casos en los que hay exceso del material del tratamiento
de conductos en la zona periapical donde actia como irritan
te y provoca problema parodontal.

- En dientes con conductos accesorios en el nivel del 4pice.

Material Apropiado.

- Fresa de fisura cilindrica para la trepanacién.
- QLonos de plata, orge, amalgama,

- Diferentes cementos para la obturacibn.

La amalgama debe estar libre de cinc, ya que contiene
cianuros que son téxicos y reaccionan con los flufdos bucales,
ademfs de producir expansién y traer problemas a nivel oseo.

- Conos de gutapercha, que son los que mejor se adaptan a las
paredes del conducto a la altura del 4pice.

- Excavador quir@irgico para el curetaje.
- Adrenalina al 2%.

- (asas.
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Técnica Operatoria.

Se efectfia en personas entre diez y cincuenta afios.

1. Anestesia; haciéndolo tambiém en los dientes con-
tiguos al diente a tratar, y em palatino em caso de dientes su
periores teniendo una buena radiografia para saber a que nivel
se encuentra la patologia o proceso infeccioso y ver que tanto
se va a resecar; se verd también el soporte oseo.

2, Preparacién del campo operaterio.

3. In51c16n semilunar; el colgajo mucoperiéstico de-
be tener suficiente aporte sanguineo, la insicién debe ser per
pendicular al hueso. El colgajo debe ser grande para facili--
tar un nuevo acceso.

4, Desprendimiento del colgajo.

5. Trepanacién con fresa de bola; se hace la ostoto-
mia en forma de circulito y gueda una ventama 6sea.

Luego con una fresa de fisura se amputa la tercera --
parte de la rafz dejando una forma de bisel para proporcionar-
acceso al conducto labial.,

6. Raspado con excavador oseo.

7, Tratamiento del conducto si no fue realizado an--
tes., A este tratamiento anterior de apicectomia se le llama -
Obturacién Retrégada, en la que se busca el ensanchamiento del
conducto y crear retenciones en las paredes de la cavidad que-
se puede hacer con una pequefia fresa de cono invertids, o - -
bien, se hace una cavidad en f:rma de surzcc o ranura sebre la-
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cara labial de la raiz con retencibn en su parte superior para
evitar que se desplace la obturacibén con amalgama que seri lle
vada en pequefias porciones' con un portaamalgama pequefio. Cui-
dadosamente se elimina el sobrante de amalgama.

8. Raspado con excavador oseo en presencia de pato-
logia periapical. Una vez realizados el curetaje de la cavi--
dad b6sea, el corte de la raiz y la reparacidn de la cavidad --
apical, debe hacerse una irrigacibén abundante aspirando sangre
y el 1iquido del lavado hasta secar el campo operatorio.

Después se desinfecta la dentina radicular con meta--
fén y se seca otra vez.

9. Se sutura con seda o catgut 4-0 y se aplica el -

-

apbsito.

_ 10. El1 control radiogrifico que se efectia el térmi-
no del tratamiento seri con el fin de observar a que nivel que
dé la amputacibn.

11. Se prescriben anélgésicos, dieta liquida o blan-
da.

12. En el mismo dfa se ordena la aplicacibén de fomen
tos de hielo cada tres horas por espacio de diez minutos y al-
otro dia fomentos de agua caliente.

13, Para acelerar el proceso: antibibticos, penicili
na, eritromicina, cefalosporinas.

14, En 5 o 7 dias se le retira la suturas.

15. Al tercer dia se le puede guitar el apdsito.
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16, Revisidén radiografica,

Evolucibén Clinica Postoperatoria.

Se debe llevar un control radiogrifico postoperatorio
y controles periddicos hasta comprobar la reparacidn completa-
que se efectla con rapidez formando nuevo acceso.

Su éxito a distancia depende del comportamiento de --
los tejidos periapicales con respecto al material empleado.

Los éxitos de la apicectomia con una correcta conduc-
toterapia son de 90%.

Contraindicaciones.

- Cuando es posible efectuar una conductorerapia total correc
ta.

- Perirrizoclasia avanzada.

- Infecciones parodontales agudas.

-~ Salud general en malas condiciones.
- Condiciones anatbmicas difficiles.

- En raiz pequeiia o enana.

- Cuando no hay soporte oseo.

- Cuando hay reabsorcién radicular.

- En enfermedades sistémicas metabdlicas:
a) Anemia.
b) Fiebre Reumitica.



c¢) Transtornos que --
afecten el metabo
lismo del calcio.

En molares.

Cuando hay cercania al seno maxilar.
En dientes con movilidad de clase II.
En personas mayores de cincuenta afios.

Cuando el operador carece de la prictica necesaria.
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CAPITULO XIV
MATERIALES DE OBTURACION
Materiales de obturacifin son las sustancias iInertes o
antisépticas que ocupan el espacio de la pulpa, en el conduc--

to ya preparado.

Condiciones de un material adecuado.

- Fé&cil de manipular y de introducir en los conductos.

- Tener suficiente plasticidad para adaptarse a las paredes -
de los conductos.

- Debe ser antiséptico.

- Tener un pH neutro

- No ser irritante a la zona periapical.

- Ser mal conductor de los cambios térmicos.

- No sufrir contraccioneé.

- No ser poroso ni absorber humedad.

- Ser radiopaco para visualizarlo radiograficamente.
- No producir cambios de coloraciﬁn en el diente.
- No reabsorber em el conducto,

- Poder ser retirado con facilidad.

- No provocar reacciones alérgicas.

- Ser estéril o de esterilizacién fdcil y rdpida antes de su-
inserci6n,
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Los materiales de obturacidn més utilizados son las -
pastas y los cementos que se introducen en el conducto en esta
do de plasticidad, y los conos, que se introducen como mate- -
rial sélido.

Las pastas y los cementos se utilizan en la totalidad
de los casos, algunas veces constituyendo ellos solos la obtu-
racién del conducto. Con mucha frecuencia se complementan con
conos de materiales s6lidos.

Los conos constituyen la parte esencial y masiva de -
ia obturacién, siendo el cemento unicamente el medio de adhe--
si6n a las paredes de los conductos.

A) Biolégicos

1. Conos de Gutapercha.
S6lidos Pre 2. Conos de Plata

. formedos 3. Conos de Material
Materia Pliastico
les"de B} 1Inactivos
Obtura
cidén 1. Cementos con resinas.

Pldsticos 2. Gutapercha plédstica.
3. Amalgama de plata.

Pastas Antisépticas.
Pastas Alcalinas.
C} Materiales con Acci6n Cementos Medicamentos que
Quimica endurecen ejerciendo esta

accién.
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Los materiales bioldgicos estdn formados a expensas -
de los tejidos pariapicales con la finalidad de aislarse del -
conducto radicular.

Tienden a anular la luz del conducto en el extremo --
apical de la rafiz y constituyen la sustencia ideal de obtura--
cién. El cierre del foramen se produce por depGsito de teji--
do calcificado que es el osteocemento.

Los materiales inactivos son aquellos que colocados -
dentro del conducto radicular, sin alcanzar el extremo anatfmi
co de 1a rafz, no ejercen ninguna accifn sobre sus paredes ni-
sobre el tejido conectivo periapical. '

Son materiales inactivos s6lidos preformados los co--
nos de gutapercha, plata, y plésticos.

Son materiales inactivos plisticos las epoxiresinas, -
resinas vinflicas y la amalgama de plata.

S6lidos Preformados.

Los conos constituyen el material s6lido preformado -
que se introduce en el conducto siendo los més utilizados los
de gutapercha y plata.

Los conos de gutapercha son menos rigidos y mis com--
presibles que los de plata permitiendo una mejor adaptacién a-
las paredes principales en los conductos curvos, y un control-
radiogrdfico mejor. Estdn constituidos por una sustancia ve-
getal extraida del Arbol sapotaceo originario de la isla de --
Sumatra.
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La gutapercha desde el punto de vista quimico es un -
producto natural, polimero del isopreno y pariente cercano del
caucho natural y del chicle. Es mids dura, mis friagil y menos-
eldstica que'el caucho natural.

La gutapercha también fué elaborada sinteticamente, -
semejdndose a la natural por ser unm irritante suave de los te-
jidos.

A 1a gutapercha natural se le ha denominado alfa y a~-
la sintética, que es la mds comercial, de forma cristalina, be
ta.

La gutapercha es una resina que se presenta como un -
s81ido amorfo. Se ablanda facilmente por la accifn del calor,
y rapidamente se vuelve fibrosa, porosa y pegajosa.

La fabricacisn de estos conos es dificultosa por lo -
que se les agregan distintas sustancias para mejorar sus pro--
piedades y permitir su fdcil manejo.

El 6xido de cinc les da mayor dureza.

Los colorantes les dan color rosado o rojizo, para vi
sualizarlos facilmente a la entrada del~conducto; también los-
hay blancos.

La gutapercha no es radiopaca por lo que los fabrican-
tes adicionan sustancias radiopacas que permiten un mejor con-
trol radiogréfico.

Envasados duran mucho tiempo, su exposicidn al aire -
axbiente por tiempo prelongado los vuelve quebradizecs, v co---
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rren riesge de quebrarse al ser comprimidos en el conducto,

Algunos pueden ejercer poder bacteriostdtico sobre --
ciertos microorganismos grampositivos.

Se llevan a los conductos con cementos medicamentosos
o pastos antisépticas que neutralizan una posible falla ensu es
terilizacién.

Los de mejor calidad son los preparados a mano aunque
&sto encarece el producto al comercializarlo.

Actualmente se fabrican en tamaiios del 25 al 140, de-
acuerdo con las medidas establecidas en los instrumentos endo-
dénticos.

No es conveniente usarlos de poco espesor ya que por-
ser flexibles se doblan al comprimirlos en el conducto.

En conductos muy amplios se prepara un cono de guta--
™ parcha uniendo dos o mis conos de menor espesor.

Se dilatan ligeramente al ser calentados, propiedad -
conveniente para un material de obturacién endodfntico.

Espacios volum&tricos revelaron que es posible sobre-
obturar 1la preparacifn de un conducto radicular mediante la --
aplicacién de calor y condensacidn vertical, porque el volumen
de la obturacidn de gutapercha es mayor que el espacio que - -
ella ocupa.

Les conos de plata.- A pesar de que los conos de oro
estafio, plomo y cobre se ensayaron en muchas ocasiones, unica-
mente s¢ utilizan en la actualidad los conos de plata.
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Para su fabricacidn se emplea la plata practicamente-
pura.

El contacto prolongado con el agua se hace mnecesario.

Se ha visto que hay ura mayor tolerancia a las sobre-
obturaciones con conos de plata, que a las de gutapercha aun--
que se manifiesta dolor especialmente durante la masticacibn -
y en la percusidén horizontal y apical. Siendo mids frecuente -
si los dientes estin vecinos al seno maxilar, y en los molares
y premolares inferiores cuyas raices terminan pr&ximas al con-
ducto dentario.

Los conos de plata se indican principalmente en dien-
tes posteriores que tengan conductos estrechos.

Si el cono de plata estd fuertemente cementado en el-
conducto (técnica de cono dnico) y la sobreobturacidn es peque
fia, dificilmente trae trastornos doloroscs, pero si estd rela-
tivamente flojo en el conducto y la saobreobturacifn es extensa
puéae moverse durante la masticacifn y llegar a fracturarse.

Los conos de plata de casos fracasados estin siempre-
negros y corroidos cuando se les retira del conducto.

La esterilizacifn de los conos de plata no constituye
un problema como los de gutapercha. En el momento de utilizar
los pueden ser introducidos ¢n un fuerte antiséptico como el --
clorofencl alcanforado, y lavados luege con alcshol.

Se fabrican tambiér conos de plata de medidas conven-
cionales, aproximadas a las de los instrumentos utilizados pa-
ra la preparacifn quiridrgica.



128

Conos de material Pldstico.- Aln estdn en periodo de

investigacibn.

Materiales plisticos:

1. Cementos con resinas: Estos materiales endurecen
en tiempos variables dependiendo de su composicidén; no son ra-
diopaceos por lo que se les agregan sustancias de peso atdmico-
elevado, y son muy lentamente reabsorvibles, por lo que la ob-
turacibn no deberia sobre pasar el 4pice radicular. Aun estidn
en perfodo de investigacién. '

Uno de estos cementos es el de Trey's AH-26 que es --
una epoxiresina de origen suizo, endurece lentamente, demora -
56 a 48 horas sobre el vidrio, y acelera su fraguado en presen
cia del agua adheriéndose a la dentina; cuando se polimeriza -
resulta adqherente, fuerte, resistente y muy dura. En estado-
pléstico, es llevada con Léntulo al conducto.

Otro de estos cementos es el Diaket de Espe que es ~-
una resina polivinilica. Es bien tolerado aunque a veces So--
brepase el foramen apical al llevarlo con un Lé&ntulo. S5i se -
complementa la obturacifn con conos de gutapercha se obtienen-
rellenos mas correctos a la visién radiogrifica.

Es lentamente reabsorvible en pequefias cantidades.

2. (Gutapercha Pldstica: Es llevada al conducto en -
forma de pasta {cloropercha}, que resulta de la disolucifn de-
gutapercha en cloroformo o eucaliptol. Usada como cemento con
los conos de gutapercha ya que es una pasta adhesiva y espesa.
Endurece por evaporacién del cloroformo o eucualiptol generin-
dose asi una contraccifn.
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3. Amalgana de plata: Material pldstico que se ocu-
pa en la obturacidn del extremo radicular por via apical, des-
pués de realizada la apicectomia debe de estar libre de cinc.

Se ha demostrado la presencia de reacciones electroll
ticas al rededor de las obturaciones de amalgamas con cinc que
provocan dolor.

C) Materiales con Accifn Quimica.

Pastas Antisépticas.

Los componentes de estas pastas tienen accidén terapeid
tieca sobre las paredes de la dentina y sobre la zona periapi--
cal.

Su accidén bactericida es sobre los posibles g&rmenes-
vivos de las paredes de los conductos y en los tejidos peria--
picales.

Tienen accidn irritante sobre las c&lulas vivas encar
gadas de la reparacién.

Las sobreobturaciones con pastas antisépticas deben -
ser eliminadas o reabsorvidas en la zona periapical, al cabo-
de un tiempo prudencial,

Entre estas pastas tenemes: Pasta vodoformada de - -
Walkhoff; compuesta de yodoformo y paramonoclorofenol alcanfo-
rade. Sc le emplea para el tratamiento de las gangrenas pulpa
res y los conductos cbstruidos.

El yodoformc es muy radiopaco, y de reabsorcifn ridpi-
da en la zona periapical y lenta dentro del conducto radicular;
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es bien tolerado en el pariapice aunque la sobreobturacibn sea
muy extensa reparando extensas lesiones periapicales.

El yodoformo libera yodo al estado naciente al pener-
se en contacto con el tejido periapical y asi estimula la for-
macién de nuevo tejido de granulacién, que contribuye poste- -
riormente a la la reparacidn osea.

Pastas Alcalinas.- Contienen esencialmente hidréxido
de calcio con el cual no se han obtenido resultados concluyen-
tes. Es gradualmente reabsorvido y posteriormente reemplazado
por tejido de granulacibn proveniente del periodonto.

El hidr6xido de calcio cen Yodoformo bien comprimido-
ientro del conducto, mantiene su pH francamente alcalino, in--
compatible con la vida bacteriana.

La constitucidn de esta pasta es; polvo y liquideo,

Polveo:

Hidr6xido de calcio purisimo y yodoformo en pra?arcig
nes iguales. ‘

Liquido:

Solucidén acuosa de carboximetilcelulosa o agua desti-
lada. Cantidad suficiente para una pasta de 1a consistencia-
deseada.

La pasta debe prepararse en el momento de utiliczarla.
Otra pasta es el biocalex, a base de 6xido de calcio,

que act:ia dentro del conducto er forma de pasta alcalina por -
accién iol hidr6xide de calcio. Aconscjado en el tratamiento-
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| de 1a gangrena pulpar.

’ Cementos Medicamentosos.- Incluyen en su f£Srmula sus
Etancias antisépticas, semejantes a las de las pastas, pero la-
?unién de alguna de estas sustancias permite el endurecimiento-
i de 1os cementos al cabo de un tiempo de preparados.

Constituidos por un polv6 y un liquido.

| Por lo general se usan para cementar conos de materia
' les s6lidos los cuales constituyen la parte fundamental de la-

| La mayor parte de los cementos contienen 8xido de - -
 cinc en polvo y eugenol en el 1fiquido.

El 6xido de cinc eugenol o eugenolato de cinc es muy-
| lentamente reabsorbilbe en el peridpice por lo que la obtura--
lcibn se limita hasta la unién cemento dentinaria, aproximada--
mente .5 a 1 mm., del extremo anatémico de la raiz.

Aunque la radiopacidad es apreciable se le agregan sus
'tancias radiopacas.

La reaccidn del tejido periapical a todos los cemen--
tos serf primero inflamatoria, pero cuando ya los cementos han
fraguado totalmente se produce reparacién celular, a menos que
el cemento siga desintegréndose liberandc uno de sus componen-
tes tdxicos. |

Entre los cementos medicamentoscos miAs utilizados es--
tan:
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El de Richert, a base de 6xido de cinc y eugenol pero

mancha los dientes por lo que Grossman recomienda un cemento -

de 6xido de cinc que no mancha.

Polvo:

gramos.

Liquido:

PastaAPrecipitada (quimicamente Pura, malla 200} 10 -

Resina Hidrogenada Stayhelite No, 742 15 gramos.
Oxido de Cinc quimicamente puro 2§ giamos

Se pasa la mezcla en tamis malla 100

Eugenol 15 centimetros ciibicos

Y luego propuso un nuevo cemento que se le adquiere -

en el comercio con el nombre de Procosol Nonstaining Sealer --
cuya férmula es, polvo:

Oxido de Cinc reactivo 42 partes

Resina Staybelite 27 partes

Subcarbonato de Bismuto 15 partes

Sulfato de Bario 15 partes

Borato de Sodio Anhidro 1 parte

Liquido:



133

Eugenol

Entre las ventajas de este cemento estdn la plastici-
dad y el tiempo de fraguado lente cuando no hay humedad, al --
igual que es un buen sellador.

Cemento N2, es una pasta que se introduce en el con--
ducto con una espiral de 1é&ntulo sin el agregado de conos de -
gutapercha o de plata, perd que es muy t6xico provocandc necro
sis de los tejidos vivos.

Radiopacidad de los Materiales.

Los materiales de obturacién tiene que ser radiopacos
para poder controlar radiograficamehte los limites alcanzados-
por la obturacién a algunos de estos materiales habri la nece-
sidad de agregarles algidn elemento de peso atmico elevado co-
mo el bismuto o cinc que absorven gran cantidad de radiaciones
por lo que es visible en un conducto radicular por su radio-
pacidad, sensiblemente mayor que la de los tejidos dentarics
y peridentarios. Por ejemplo si observamos a la radiografia
un diente obturado con yodoformo se hard francamente visible
en razén de su elevado peso atémico, mucho mayor que el de la-
dentina que lo rodea. ‘

]

t

Los conos de gutaparcha, las pastas y cementos solo -
se hacen visibles dentro del conducto radicular, si contienen-
un elemento de peso atémico igual a mayor que el de los teji--
dos duros del diente; variando la radiopacidad de la gutaper--
cha segin la férmula empleada por el fabricante.

El 6xido de cinc y el yodoformc ya sea utilizindolo -
separados o juntos como materiales de obturacidn de conductos-
radiculares, son muy radiopaces y no necesitan el agregado de -
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sustancias de peso atémico mds elevado.

El Hidréxido de Calcio, es menos radiopaco que los an
teriores por lo que no es facilmente visible, necesitaando agre
gar un elemento de peso atémice mis elevado que el Calcio, - -
agregandole el yodoformo se observa marcadamente radiopaco.

Velocidad de Reabsorci®dn.

En los materiales de obturacién se suele hablar de --
los reabsorvibles y de los no reabsorvibles.

Los no reabsorvibles como la gutapercha, el cemento -
de Grossman y el Cemento de Rickert son utilizados en convina-
cifn con conos de plata, los tejidos pueden disgregar pequefias
particulas de estos materiales y fagocitarlos lentamente pero-
continuando-a través de varios afios.

Los materiales reabsorvibles como las pastas antisép-
ticas y alcalinas, se emplean generalmente para sobreobturaéig
nes por la facilidad con que son fagocitadas por ios tejidos -
periapicales.

Los ¢ementos medicamentosos a base de 6xido de cinc y
eugenol son, muy poco reabsorvibles en la zona periapical.

Las pastas antisépticas a base de yodoformo con el =--
agregado de clorofenol alcanfomentol o glicerina som completa-
mente reabsorvibles en la zona periapical en una forma ripida.

Si el foramen es amplio y la pasta ha sido comprimida
con un cono de gutapercha, con el tiempo desaparece 1la pasta -
airededor del conc vy @ste, puede quedar libre en el conducto.
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La pasta antiséptica a base de yodoformo, con el agre
gado de una parte de 6xido de cinc por tres de yodoformo es --
lentamente reabsorbible en ta zona periapical y précticamente-
no se reabsorbe dentro del conducto.

El hidréxido de calcio se elimina mas lentamente que-

el yodoformo.

Los cementos medicamentosos a base de éxido de cinc--
eugenol, con plata o sin ella son muy lentamente reabsorvibles
en la zona periapical,

Las pastas antisépticas de yddoforno y las alcalinas-
de yodoformo-hidréxido de calcio son rapidamente reabsorvibles;
aproximadamente un milimetro cuadrado de superficie sobrecbtu-
rada se elimina tan solo en un lapso de uno a diez dfas a dife
rencia de la anterior que tardaria aproximadamente once meses.
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CONCLUSIONES

v 1. Es importante el conocimiento de los medios pre--
ventivos endoddntices {Recubrimientos Pulpares), mediante los-
cuales se conserva en su integridad el 6rgano dentario.

2. El dolor es un dato importante que debemos consi-
derar, observando su intensidad, duracién y espontaneidad; ya-
que un dolor ligero o moderado puede estar asociado a una hipe
remia, o bien al comienzo de una pulpitis; mientras que un do-
lor severo nos referiri una pulpitis crénica o bien irreversi-
ble.

3. Por medio de el tratamiento endod6ntico se han --
llegado a salvar Organos dentarios que tiempo atra$, solamente
se recurria a la extraccién dentaria.

4, La endodoncia debe ser hien conocida y practicada
por los Odontdlogos; aplicada a los pacientes que la necesiten,
y realizada en todos los dientes cuya pulpa enferma o necrdti-
ca requieran de ese tratamiento.

5. Es necesario tratar de conservar todos los dien--
tes dentro de la cavidad para mantener una buena oclusidn.

6. Gracias a la Endodoncia debidamente practicada, -
un diente puede ser un buen pilar protésico.

7. Es necesario conocer gue la obturacién de los con
ductos condiciona el &xito de el tratamiento EndodSntico en ba
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se a una serie de maniobras bien efectuadas en la técnica ele-

gida,

8. Siempre es importante brindarle al paciente la --
satisfaccidn de conservar sus dientes, evitando mutilaciomes -
que en la mayorfa de los casos son inecesarias.
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