DISCROMIA : ~
Y o ;
RECROMIA

TES IS

Que para obtener el Titulo de
CIRUJAND OENTISTA

presentan

CERVANTES DOMINGUEZ VICTORIA
DUQUE DUQUE GRACIELA

Asesor de Tesis; C.D. JESUS MEZA SEPULVEDA

México, D. F. 1983



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CAEPITTZLOS

CARPITUIO .
Métodor de ddamfbsticr ¥ ertentacifn I temtamiento,

CAPTTULO IX.
Patologia pulpar.

CAPITULO 1IIT.
kgentes agresorex pulpares.

CRPITULC IV.
Ixaton{a de las cavidades palpares y acceso a las cavidades.

CAPITTLD V.
Preparacifin de conductos radiculares,

CAPITULO YI.
Irrigeeiln y desinfeccific de conductos radiculares.

CAPITUIE VIT.
~
O8turacifn de conductos radiculares.

CAPITUIO VIIT.
Elsnqueanionts de los dientes.

COXCLUSIORES.

BTELTOCRAPTA.



o o 55,

CAPITULGS

CAPITIULGS I.
Mitodos do diasnbstics g ortentaciba d» temtamiento,

CAPIDULO II.
Patologia pulpar.

CAPITULQ IIZL,
Rgenten agresoreg pulparcs.

CXPITOLD IV.
sxatonia de las cavidades pulpares y acceso a lac cavidades.

CAPITULD Y.
Preparacifn de conductos padiculares,

CAPITULO VI.
Errigacibn y desinfeccilin de conductox radiculares.

CAPITUIZ VIT.
Obturaeidn de conductos radiculares.

CAPTTULO VITI.
Bisngeseanicnto de los dientes.

CONCLUSIONES.

BIBLIOGRAFTA.



R

INTRODUCCION

La presente tesis se refiere a las técnicas que podemos reall

zar, para tratar de renovar su color original a la pleza dentaria.

En los primeros capitulos, se estudiarf la patologia pulpar,
los agentes agresores pulpares, anatomia de las cavidades pulpares
¥y sus respectivos accesos, los difrentes mbtodoa de diagnbsticos.-
Pues esta filtima es muy importante ya que hace posible clasificar
el Srgano dentario en cuestién dentro de las enfermedades existen
tea a nivel pulpar y radicular, para asi, llevar a cabo el conjun

to de operaciones empleadas pars la curacibn del padecimiento,

Se hace meneibén de las diferentes soluciomss que existen pama
irrigar los conductos dentarios, y tambi®n, los diferentes materia

les de obturacién para los conductos dentarios.

En cusnto a cambios de coloracidn se describen las causas ~-
que puedan provocar los cambios de color del brgano dentario, asi
cono las diferentes técnicas que existen para tratar de recobrar

su color original,



CAPITULO I
METODOS DE DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DE TRATAMIENTO

Los métodos de diagnbstico en endodoncia mson los procedimientos
que utilizamos para conocer el estado del endodonto y parodonto, son
mbtodos adecuados para el examen bucal, pruebas e interpretacibn de
signos y sintomas. Es muy importante conocerlos y emplearlos acerta
damentes, ya que no ser asi, no serd posible un diagnbdstico praciso y

-

por lo tanto un fracaso en el tratamiento .

Es indispensable obtener una historia clinica del pacloente an-
tes de interrogarlo sobre el problema de inmediato, la historia de-
be incluir el nombre del médico de la familia, entecedentes persona-

les, antecedentes familiareas. Luego procederemos con la historia den

tal.
SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.

Daesde este momento empezamos a recoger los elementos necesarios

al ir llegando la historia clinica o ficha del paciente.

Los antecedentes del caso son datos muy indispensables para orl:y -
entarnos, cada paciente relata su caso a su modo de la manera que 61
pueda explicar lo sucedido. Tampoco debemos confiarnos fielmente en
1o gue dies el nacients pusa hay quienes exareran y tergiversan la
sintomatologia dolorosa y esto puede prestarse a conruiionnn laments

bles,



2

Las panifestaciones del dolor que nos refiere el paciente las
debemos analizar con musho cuidado referente a las mGltiples pregun-
tas que haremos directamente al paclente, tales como :

¢{ Desde cuando aparecibd el dolor ?

. Se presenta todos los dilas o da vez en cumndo ?

¢ Exsctamente en qub pleza o plezas dentarias se locallza ol -

Jdolor y hasta dbnde se irradia ?

¢ Qué duracidn tiene sl dolor 7

¢ Ray dolor con algln estimulo y se quita cuando &ste se retira?

4 El dolor ss persistente o es espontineo y si bste es nocturno?

¢ Con qué intensidad se presenta ?

Con esta merie de datos podemos saber relativamsnte la patologia

de l1la pieza dentaria.
EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO.

Comenzamos con el examen visual y continuaremos con el interro-
gatorio para sabér oi el paclente no ha padecido alguna tumefacidn.
Examinaremos la cara del pacliente para vwer si hay asimotria y conti-

nuaremos con la cavidad bucal,

Al explorar & inspeccionar la cavidad oral debemos tener culda-
do para poder detectar cualquier cambio de color o de forma en el ts
Jido mucolabial o en su cercania. Taxbibn podremos apreciar: destruc
cibén cariosa, fractura coronaria, discromia dentaria, restauraciones
extensas, srosifn gingival, abrasiftn tumefaccionesa, defecto de desa-
rrolle an loa disutes y fiztulss; abscesd submucosc ¢ subpsrissticeo,

clcatices de cirugia, etc.

Las colorsciones anormales de la corona clinica nos aportan --
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datos para el diagnbstico, veremos si la coloracidn afecta la corona
o 81 se trata de un diente con traumatismo endodontico o 81 es a con

secuencia de gangrena pulpar, o reabsorcibn dentinaria interna.

Con la percusibén investigaremos el dolor y la diferencias de so
nido (sonoridad), se percute primero el diente homblogo sano y des--
pués el diente afactado. La sensibilidad a la percusidn nos indics =
sl el proceso lnflamatorlo se ha exteandido de la pulpa al ligamento

parodontal.

Segln Selter y Bende "La percusidn es una prueba disgnbstica im
portante para el hallazgo de necrosis parclial o total del tojido pul

par Y,

Stephen Cohen '"La causa de una respuesta positiva debe s2r minu
ciosamente explorada y corroborada por medio de prusbas adicionales,
La ausencia de una respuesta a la percusifn no significa necesaria--
mente que no haya inflamacién periapical, las inflamaciones perlapi-

cales crbnicas tienden a ser asintomAticas".

La palpacidén nos permite observar la reaccibdnm inflamatoria de -
loa tejidos que rodean a la raiz, y aporta datos Gtiles para el diag

no6stico de las complicaciones perliapicales de las enfermedades de la

fpulpa,

Para poder realizar una prueba de transiluminaci6n debemos reti
rar las obturaciones, aisiar sl diente con rollos de algodén y secar
la dentina. La transiluminacidn nos revela zonas de descalcificacién

en caras proximales que frecusntemente no puede apreciarse a simple

vista,
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Es importante conocer el grado de movilidad que tiens la pleza

candidata a usa endoconcia.

Segln Stephen Cohen "Cuante mayor e8 el grado de movilidad, ma-
yor es la involucracibdn del aparato de insercibn en el proceso pato-

légico V.

»

La conductividad de la temperatura es otro método que nos ayuda
a copocar el estado de la pulpa, y estos los podemos realizar por me
dio de ¢

La prueba del frio - se puade aplicar de distintas maneras:
aire frio, agua fria a 14°c; torunda de algoddn con cloruro de etiloc

0 nisve carbfnica, o hielo que es el mejor medio.

~

La prueba de calor se puede usar: agus & ao°c, aire caliente, -
gutapercha caliente, o un brufiidor caliente. E1 calor y el frio son
medios para contribuir al diagnéstico diferencial de ciertas altern~
ciones pulpares. En pulpas sanas, al quitar las temperaturas extre~-
mas desaparece el dolor, sn las inflamadas persiste y en las nscross

das no hay reaccibn alguna.

Pruebas pulpsres eléctricas segfin Seltzer y Bender, "La prueba
alécirica de la pulpa ez de alghn valor para inferir la existencia -~
de un estado inflamatorio, poro la prueba estf lejos de ser conclu--

yents ",
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CAPITULO 1II
PATOLOGIA PULPAR

Se le llama alteracifn ¢ patologia pulpar a los cambios ana--
tomohimtolégicos y las manifestaciones semiolbdgicas de la pulpa -

dentaria debido a los agentes agresores.

El mecanismo de las slteraciones pulpares dspende:

De las causas: clase, intensidad, severidad, duracifn, accibn
repetida, predilecciéu celular, etc, ’

De la pulpa misma: su edad fisiolbgica o grado de vitalidad, -
su posibilidad clcatrizal, sitio pulpar donde actlia la causa y sus
paculiaridades anatomohistolbgicas, y son:

a) Ninguna o poca circulacibén colateral,

b) Abundancia venosa, pero sin vélvulas,

¢) Su encierro entre paredes duras inextenaibles,

d) Insuficiente sistema linfatico.

¢) Su difmetro estrecho en la unibu cemento-dentina-conducto.

f) Reduccibn gradual del volumen pulpar por aposicibn de den-
tina secundaria y a veces terciaria, chlculos pulpares, etc,

Del estado de salud general del organismo,

Algunos agentes pueden comenzar su accifn nociva: en la perl-~
feris pulpar, es decir on la capa dentinobléstica de la pulpa ca--
meral o cervical, por los agentes quimicos bacteriancs o tbxicos -
o mechnicos.



6
En la pulpa aplcal, como vn el trauma violento fque corta inge--
tantancamcnte la circulaclbn, o en al trauma lento con la reduceibn

progrosiva de esta circulacibn.

En todo el interior de la pulpa, p:ro espociamlmente en la re--
glén cameral, como son las causac tfrmicas o causas bacterimnas de

origen cndbgeno.

-

Angel Lasala dice: "Cuando la pulpa dentaria percibe la precen
e¢ia de un irritante, reacclona con la especificidad propia del teji
do conjuntivo y cada una de nus cuatro funciones (nutritiva, senso-
rial, defensiva y formadora Je dentina). 5e adapta primero y a ma--
dida de la nocealdad, se opone después, organizandose, pars resole-
ver favorablemente la leve lesibn v disfuncién producida por el ==

irritanten ,

"S4 la causa irritante ha procucido una lesidn grave ( fractu~
ra coronaria con hiperemia pulpar), o subsiste mucho tiempo (caries
muy profunda ), la reaccidn pulpar es wis violenta y drambtica, ¥y -
al no poderse adaptar a la nueva situacibdn creada por ka agreeidn,
intenta al menos una resistencia larga y pasiva pasando a la crono=-
cidad; si no la consigus, se produce una r&pida necrosis y anque lo
gre el estado crbnico, la necrosis llezark también fatalmente al ca

bo de un lapso mfs 0 menos largo ',

Las zlteraciones pulpares pueden manifestarse mediente gran --
variedad de modificaciones histoldégicas, entre ellas el enorme ap=--
mento de calcificacionss, patologicas, E1l tratamientoc depende, del
grado de 1a alteracibén rulpar. El odontBlogo debe intervenir lo mfis

pronto posible para : eliminsr el agente agresor ; neutralizar =--=
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la accibn noclva de la agresifn; ayudar a la pulpa a poner en jue-
go todas sum potenciamlidades defensivas, eg decir, todas sus cuatm
barreras; en las alteraclones graves, pero todav{a localizadas en -
la cAmara, practicaremos la pulpotomia; si la pulpa esth seriamente

afectada, la conductoterapia.

La comunicacibn pulpar con el sxterior del dients, producida
por una solucifin de continuidad en las paredes o techos de la cavi
dad pulpar, permite que los sgentes agresivos sjerzan su accibn ng

c¢iva acbre la pulpa.

Generalmente la conunicacifn de la pulpa ss accidental. Si se
dedicara nbs cuidado, para prevenirla, ¢ se- diagnosticara inmedia-
tamente para su adecuado tratamiento, evitarifmos muchas complica-

ciones, y la posibilidad ds salvar mls pulpaa dentales,

Las poeidilidades de comunicacibn pulpar son:

AL remover la dentina de la caries profunda.

Al preparar una cavidad o mufién,

Fractura sccidental.

A la hora de extraer un diente, rodemos fracturar otro.

El anestesiblogo general al hacer eoxcesliva presilm sobre coro

nas debilitadas por caries u obturaciones.

Rl tratamiento consiste en el recubrimiento directo de la pul
pa, con &l fin de estimular el cierre de la brecha que proteja la

pulpa restants.

Tambiéx una herida cualquiera cura:
Por ¥ primera intencifn " si la solucitn de continuidad fue -
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prolucida asépticamente,
Por "scgunda intencion® si fud contuasinada y nay necesidad de

gerixicida y canalizaclén.

La pulpa, por su delicada ecstructura hictolbédgica, no tolera -~
los desinfectantgs conunes, Solamente cura Bi #e le trata con me-~

dios estrictamente blolbgicos.

-

La pulpa debe ser ayudada c¢on toda proviedad para salvarla, -
El esmero en el tratamisnto evita complicaciones engorrosas, brin-

da tranquilidad de conciencia.

Como se menciond anteriormente el tratamiento de una comunica

¢cién pulpar es el recubrimiento pulpar.
HIPEREMIA PULPAR.

La hiperemia pulpar es sl aumento del flujo sainguineo en los

vasos dilatados de la palpa.

La hiperemia pulpar es innegablemente la alteracidn mhs fre—
cuents de este 6rgano; en muchas ocasionee ni el pacliente ni los -
odontblogos le damos importancia por su sintomatologia tan sutil,
pocas veces diagnosticada y por lo mismo raramente reocibe tratawee

niento que merece.

Casl todas las causas (fisicas, quimicas y bacterianas) pue-—
den originaxr una hiperemia pulpar. Las mf&s frecuentes son:

La caries, cospecialmente la dentinaris muy profunda,

La defectuosa aspersibtn de agua en la perparacifn mechnica de

tna cavidad o de un mufion, sobre todo con anestesia.
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La incorrecta ¢ nula proteccibdn pulpar debajo de mlgfin mate--

risl obturante, como: resinas acrilicas autopolimerizables, -
gilicato; cemento de fosfato y amalgama.

La inadecuada cementacibn de una incrustacibn, una corona o ~
una prétesis fija con cemento poco espeso, y coronas sin per-
foracibn para el escape de excemo de cemento,

El desculdado calentamiento al cortar, desvanecer bordes o pu
lir obturaciones o coronas, sobre todo en las metAlicas.

El influctuoso recubrimiento directo o indirecto,

La fractura de un diente cerca de la pulpa, un golpa sin frac

tura u 6clusibn traumbtica,

Las causas gbran sobre las terminaciones nsrviosas simphticas,
que son vasomotoras, dentro del endotello vascular, produciendo um
dilatacibén de sus parsdes con el consiguiente aflujo de mayor volu

men sanguinec.

El mscanismo de la hiperemia variark:

a) Segfin la intensidad y duracifn de la causa.

b) Segfn la capacidad defensiva ds ia pulpa { joven, adulta o
senil ).

¢) Segln el estado del parodonto.

d) Seglin el estado goneral del pacients,

La hiperemia se divide en :
Arterial, tambibn llamada actliva, aguda y rerversible.
Venoas, calificada tambibn como pasiva, subaguda y subpatold -

gica.
Hixta, unz vez que las arteriss s¢ han dilatado ( hiperemia -
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activa ), comrrimen las venas o praducen una trombosis, lo que
roduce o impiden la circulacidn de retorno ( hiperemia pasiva )
y establece la bstasis de gangre arterial y venosa { hiperemia

mixta J.

Los vasos plerden su trazado normal, se vuelven tuortosos por

.

la plétora sangufnea y comprimen a los doumfs elementos pulpares.

ElL sintoma principsl es del dolor instantfnea provocado por =
los agentes térmicos ( frio y calor ) y quimico ( dulce y &cido ) .
El diente com hiperemia arterial es mfs doloross al frio que al ca~

lor, a veces exclusivamente al frio,
En la hiperemla venosa ol diente es mis doloroso con el calor. |

En la hiperemia mixta el dolor es provocado igualmente por el
calor, el frio, el dulce y loa hcidos, y dura bastante despubas de -

apartar la causa.

Para el diagnbéstico nos valemos de los siguientes medios:

1.~ El frio ( con una torunda humedecida en cloruro de etilo o
en agua helada o con una barrita de hielo ).

2o~ E1l calor ( con brufildor o gutapercha calentados, o agua -
caliente ), so hace reaccionar mis al diente con hipersmia pasiva.

3e= Una gota de agua mezclada con mucha azficar, con lo que =e
obtendrf en la hipsremia mixta un dolor igual que el provocado con
el ftrio o calor,

4.- La prusba eléctrica, a la que las pulpas hipermiadas reac

cionan con menos corriente que las pulpas nornales,

El siagnbstico diferencial clfnico de la hiporemis, no es fh-
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cil;: pero se debe poner empefio en lograrle, puesto que ds nste ——-
correcto diagnbsetico difersncial depende el &xito del tratamiento,
Se establece con los medios ya anotados: frio, calor, dulce, y hci-
do. AdemAs se caracteriza por el hecho de que el dolor desaparece -

al eliminar el agente que lo desencadena.

HigtolGglcamente se diferenclan las hiperemias { independien ~
tes ) por los vasos dilatados o ingurgitados de sangre; pero sin —

otros camblos histolbgicos importantes.

EL pronbstico es benigno en la hiperemia arterisl, dudoso en

la venoss y deafavorable en la mixta.

La hiperemia arterial tratada correcta y ripidamente se cura,
POr que es reversible. Descuidada o mal atendida, evoluciona hacia
la venosa o mixta y pusde pasar a la degeneracién pulpar o franca -
pulpitis, puesto que toda hiperemia puede ser el estado inicial de
1x inflamacifn. A veces acaba ripidamenta en muerte pulpar con pig

mentacibn dentinaria.

El oportuno y correcto tratamiento logra muchas veces, la rea -
duccitnm de la hipersris arterial, algunas veces de la venosa y ra—
s ver de la mixta,

Aunotada por sl ¢linlco la intensidad del dplor manifestado -—
ypor el paciente, dehe suplicarse que sn dias sucesivos compare com
cuidado el grado en que sienta esta moleatia ¥y s& lo notifiguas, Si
no desaparece o disminuye notablemente a los irex diax en los adul
tos y & los seis en loas j6venes, no se le puede considerar comd una

hiperesia pasajera, sino como una amenaza que requiere trataxiento
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apropiado,

La hipersmia es una svolucibn que debe tratarse en las siguien
tes formas:

1.- S0 suprime con mucho cuidado la causa, sl todavia persiste’
dentina carisda,.medicacién irritante o chustica, materisl de recu~
brimigyto, obturacibn pléstica ( cemento, porcelana sintética, reci
na acrilica, amalgama ) u oclusién alta, etc,

2.~ En el caso de haberse ya insertado la obturacibu methlica
o la corona, o cuando el esmalte esth intacto, como en el trauma, -
se hace una perforacifn, con especial cuidado, on la parte mhs cer-
cana a la pulpa depositar la curacidn.

3.~ Se intenta reducir la congestidn vascular:

a) Con pasta de eugenato de cinc por una somana.

b) S1 & las 24 horas el dolor provocado no ceds, se quita
1w curacida y se deja una torundita con esencia de clavo en la par
te mhs profunda de 1la cavidad y se cubre con cavit.

¢) S5i el dolor se aigue presantando a las 48 horas, Bmusti-
tuir la ssencla de clavo por cresantina,.

d) 841 no se obtuvo alivio, &8 cambia a la cresantina por-
parsmono clorofsnol alcanforado.

4e= A las tres o cuatro semanas de reducida la hiperemisz, sin
siniclogia denunciante, y con pruebas térmicas y eldctricas norma—

les prosigue con la opsratoria, pero mie cuidsdosa,
DEGENERACION PULPAR,

La degeneracifn pulpar es una atrofia prematura y a veces ace-

lerada de la pulps, tanto en temporales como en dientes permansates.
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Todas las causas de las alteracionecs pulpares, cuya accibn ==
vulnerante puede ocasionar la degeneracibn pulpar, siendo las mAa
frecucntes:

Traumfticos; lesiones cariosas; incorrectas oparatoria dental,
con toda la gama de agresiones posidvlesi calcificaciones difusas o

chlculos pulpares; sistémicas; movimientos ortodénticos,

El mecanismo de la degenaracibn se cree que es un process de -
alteracionss metabblicas ( anabblicas y catabblicas ) de las chlu ~

las pulpares . Principia comlOnmente en los dentinoblastos .

La degeneracibn a veces ga desarrolla a través de los foréme -

nes .

Los signos y cintomas al principio son ténues , porque gene =

ralmente son de larga evolucibn .

La discromia coronaria induce a sospechas, muchas veces blen =~
fundada . Generalmente , la degenerscibn pulpar no es dolorosa, pe~
»0 los cambios bruscos y extremos de presibén btarombBirica e¢n los vue
los , buceos o chmara de experimentaciln pueden desencadenar moles-
%Zias o dolores francos en la pulpa en degensracidm evolutiva, desco
nocidéndose su gbnesis . Muchos de estos casos ocurren en dientes re

¢ién tratados por los odontblogos .

A veces la degeneracifn cllcica cornprime terninaciones nervio-
sas dentro de la pulpa y cauaa dalores de diverso gralo, desde muy

lsves y sordos hasta cl zuy raro paroxistico de una neuralgla .

El diagnbstico, nada facil a veces :

a) A la inspeccibn, la discronmia coronarim es una precisa in -
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dicacibébn de emplear otros medios pare afinar el diagnbstico,

b) A vecss, antea de interrogar al paciente &l mismo nos indica
el diente que comionza a doler al exponer a las varientes intensas -

de presiln y temperatura,

¢) La roducéibn gradual de la mensibilidad pulpar a la pruedba -
eléctrica estf en proporcifn al segmento pulpar alterado; por ello -
en ocasiones estas pulpas no responden a la prueba elbcirica no obs-

tante sexr sensibles al tacto.

d) A veces, ls primera sospecha surge al encontrar la dentina -
poco o nada sensible &l corte, en comparacifn con la sensibilidad de

otro diente en el miamo paclente, -

e) En otros casos, e@ la reducida sensibilidad al herir la pul-
pa por comunicacidn accidental 10 que nos llama la atencifn.

£) Lo que los ayuds & sstablscer el diagnbstico difersncial es

la radiografia.

La degeneracifén pulpar puede permanscer estacionaria con su vi-
talidsd resducida, sin ninguna manifestacifn subjetiva y objetiva o -
reducir la pulpa y la cavidad pulpsr a su minima sxpresifn, y afm x
1s aparente desaparicién completa; pero si se aomete uns pulpa an -
via de degensraciln s nuevas agresicnes y peor si se abusa con la o-
peratoria dental, debido a la poca © ninguna sansibilidad dentaris,
seguranente se producirf wna ripida pecrosis pulpar y complicaciones,
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Tratamiento, mientras: no amennza la calcificacibn cisl com ~-
pleta, y no hay infeccibn de la rulps nl sirue de ~li-rz~iln en el =~
parodonto, desafortunadamente no otra cocn oo purd. haser {12 €on =
trolar estricta y periodican.nte el procego, pues no exi. t: todavia -
un tratamiento para detener al avancs e la mayoria de la:. Jdeccnora -

clones a la necrosis pulpar .

PULPITIS .

La pulpitis son estados inflamatorios d la pulpa, al principlo
s8in gérmenes y despudn con la invacibn de ollos. Son en la actunlidal

las altsraciones pulpares méa discutibles o ilmportants .
La causa de ordon fisico, quimico o microbiano .

Los microorganiscmos predominantes como causa infecciosa en 08 -
toa casos soa los cocos, s8obre todd los estreptococoas, aunque Se pue-
den hallar casi todos los gérmenes de la flora bucal . Los gérmenes -

o sus productos pueden llegar a la pulpa :

.- De la parte profunda de los tubulos dentinarios, debajo de -
la caries: corenaria, cervical ¥ saiilciiw .

2.~ Por uan vomunicacibn pulpar, dianosticada o no, a coasecuam
cla de : caries muy profunds, fractura y herida accidental séptica, -
durante la preparacidn cavitaria 2 de un muFon .

3.- Por algln foramea ( pulritis sscondente o retrogzena ) , pue-
de provanir: de bolsas periaricales; loe ghra:mes ac intr~ilucen por -

alguna ramificacifn Jel conducts 3 jor al foran:n princiral de infec

c¢ibn vecinal .
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ho- A veces por via sanguinea, de infeccifn general ( anacore-
8igs ). Los microorzanismos propios de esta infeccibn son los que in-

fectan la pulpa.

La inflamacibébn plupar es la entidad evolutiva sigulente a una -
hiparemia de la gulpa no curada. Las alteracionos histolébgicam de ~
la inflamacibn pulpar siguen los mismos procesos de la patologla -~
generéi, con algunos caracteres agravantes psculiares dea la pulpa
infrecnente clerculacibn colateral, abundancia venosa, pero sin vhl-
vulag, su enclerro entre paredes duras e inaxtensibles, insuficien--
tes sistemas linffitlicos, reduccidn del conducto en la unién cemento-
dentinario y disminucién gradual del wvélumen pulpar por aposicibn -~
de dentina secundaria, y a veces tambifn de la terciaria que acre ==
cienta esta reduccibn. La evolucidn de un estado inflamatorio pulpar
ea a veces riplida, sobre todo en adultos y senlles, y aunque puede -
pasar por diversas modalidades, acaba si no seo atiende a tienpo en -

la nmuerte pulpar.

Clasificacibn simplificads, sagla Xutler,

Te~ Pulpitis incipiente reversible, susceptible do tratamiento
farmacolégico, que cada dia se acopta mAs.

2.~ Pulpitis cameral irreversible, cuyo tratamiento congistse en
la pulpsctomia cameral.

3.= Pulpitis total, que raquiere la pulpectomia completa.

PULPITIS IGRCIPIENTE REVERSIBLE.

La pulpitis incipiente reversible ez una inflamacibn superfi--

ciml, a veces muy ligeramente infectadsa, de la pulpa cameral 0 ra--

dicular, susceptible todavia de terspia farmacoldglca.
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Nosotros los odontblogos estamos expusstos: a provocar o exa=
corbar inveoluntariamente la inflamaciénm de la pulpa corn manipula--
ciones operatorias; a ser llamados a cualquier hora por esta enti-
dad patolfgica, a fin de que pueda establecer un correcto y rfpido
diagnbstico, aliviar y tranquilizar al paciente y sobre todo, tra-

tar de salvar toda la pulpa.

Las causas mis comunes de esti pulpitis son:

1.~ La operatoria dental defectuosa con sus causas mechnicas,
térmicas, quimicas y bacterianas,

2.~ Propagacibn pulpar de los productos bhacterlianos ?rovenieg
tes de una caries muy profunda, o de los pocos gérmsnes -
de una caries ya ligeramente conunlcada con la chmsara.

3.~ Puede aer consecuencia de una conunicacibn pulpar recien-
te por: fracturas dentinarias y accidentes operatorios,am
bos no atendidos inmediata y apropiadamentes.

4.~ Hiperemia no reducida,

5.~ Recubrimiento directo fracasado.

6.~ Infeccibn general.

Los signos son los cortes operatorios en les cusglez posibls--
mente también han obrado por descuido: intensas vibraciones con ba
Jja velocldad, calentamiento, férmacos o materiales irritantes, ce-

mentacifn tOxica reciente, gérmenes presionados s la cavidad pulpar.

El sintoma predominante es el dolor, principalmente es el pro
vocado, resultante de la compresiftn de terminaciones nerviosas, con
les paculisridades sigulsatsa:

1.~ Es ocasionado por el aire, frio, &cido, dulce, presién de
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alimentos y por la succibn.
2.~ De poca intensidad.
3.~ Su duracibén es de segundes o minutos despubs de suprimir

la cauasa.

Una serie de radlografias y otrs interoclusal corroboran con
trecuencla la profundidad cavitaria o el recorte coronario y las -
extensiones del material obturante., Tambibn a veces, ss posidble a-

preciar le comunicacibn o la pulpectomia fracasada,

En el diagnéatico diferencisl, de la hiperemis se diferencia
asta pulpitis reversidble por el dolor que persiste durante segumdos

@ pocog minutos despubs de quitar la causa.

De la pulpitis irreversible se diferenclia: por su resciente a-
paricidn, por falta de intensa exacerbacidn dolorosa con el calor,

por que se alcanza asu umbral de exitacidn con menos elactricldad.

De la pulpitis total: por la ausencia por lo goneral de alte-~
racién y de dolor a la percusidh.

En el tratamiento se deben de cumplir los requisitos siguien -~
tesm:

1e= Obtener una busna historia clinica.

2+~ Tomar dos radiografias, una periampical y otra oclusal,

3o~ Determinar el grado de sensibilidad prulpar del diente y da

su hombgo como testige.
Le= Tener la seguridad de aislar biex sl dients.
Se= 81 existen pequelfias obturaciones en la rogibn del acceso,

s¢ quitsn con cuidade, En los dientez intactos con pulpi-
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tis reversible de origen hiperémico o anacorético, se éje
cuta lentamente una cavidad que llegue no menos de un mi-
linetro de la pulpa para insertar en esta cavidad la cura

eidn,
PULPITIS CAMERAL IRREVERSIBLE.

La pulpitig cameral irreversible es uns inflamacibn ( ¥y muchas
veces tambifm infeccibm ) aubaguda o crdnica, y por lo tanto con —~
una ya marcada alteracién pulpar, pero todavia limitada a su propor

¢ibn caneral. .

Loa odontflogoe debemos conocer bism esta pulpitias cameral a -
fin de evitar la pérdida de la pulpa radicular, ya que es bien cono
cida 1a mayor potencialidad defensiva de la fltima a la inflamacibn.

Todas las causas de las alteraciones pulpares, pueden producir
este pulpitis, pero lo m&s comlin es el descuido, por el paciente o
por el oporador, de la pulpitis revarsible,

Conforme a estos aspectos sme describen cuatro variedades de -
puipitis cameral avanzadar 83ros5a, purulanta, ulcsrosa y hipsrpla~—

sica.

Serosa, Ssta es resultado de la propagacifn de la pulpitis in
cipiente a consacusncia de la lesilu cariosa y de la desculdads o ~
peratoria, se caracteriza por la gran infiltracidn de suero y de cd

lulas redondas inflamtorias,

Purtlenta, si la pulpitis serosa no reclbe el tratamiento ade

cuado, 0 si una cariss profunda no es detenida, los gérmeres, jumto
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con sus toxinas, provocan el aflujo de lsucocitos polimorfonuclea-

ras, que ejercen su poder fagocitico contra lac bhacterias,

Los productos tdxicos de las células muortas ( bacterias y leu
cocitos ) demintegran la pulpa y forman coleccibn purulenta, al -~ =
principio en psquefias cavidadea, que por fusiln constituyen un abee
80 pulpar rodeado: por una capa densa de c8lulas inflamatorias, en
parte por dentina terciaria, por tejido de granulacifn, elemontos -

que constituyen la cuarta barrera de defensa pulpar,

Las formas sorosa y purulenta, por presentarse generalmente en

cavidad cerradé, son de evolucidn algo acelerado o subaguda,

Dlcerosa, en dientes jbévenes, y mhs con igcompleta formacibn -
radicular, la pulpa cameral, por su mayor capacidad defensiva, for-
mg a nivel de su comunicaclbén con el exterior una verdadera {ilcera,
puerta de descarga compuesta de una capa fibroblhstica y hasta cal-

chrea, que son modalidades de la pulpa degenerada,

Hiperplésica, cuando la capa fidroblhstica de la filcera es de
continuo irritada por un borde o pico de alguna pared dentinaria o
por la misma masticacilén, se produce tanto en dientes temporales -
como en permanentes de jOvenss un hiperdesarrollo cslular que pueds
no s0lg salirse de la chmara pulpar y llenar la cavidad caricasa, =i
no hasta pasar de los linites de la corona, injertindoss a veces —

en la mucosa gingival o papila interdentaria.

Las variedades ulcarosas o hiperplfsicas, al contrario de las
dos anteriores, evolucionan mis lentaments, de modo crénico, por —

estar la chmars pulpar abierta,
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La semologia de la pulpitis irreversible es muy varisble y -~
depende de la modallidad histopatolbgica:
1.~ En la seroasa los signos son principslmente loas de la ca~~-
ries y de la operatoria ejecutada. El sintoma de dolor pueds mer:

a) Esponthneo, de mediana intensidad, prolongadc & inter--
mitente,

h) Provocado por el frio, presibén de los alimentos, dulce,
fecidos, suceibn y posicibn horizontal, que hace aumen-—-
tar el aflujo sanguineo a la cabeza ¥ ls tensiln arte--
rial por la sistole cardiaca.

¢) Mixto, es decir; esponténeo gue ss exacerba pér las cau
sas mencionadas en el inciso anterior., Pusde no estar -
localizado en el diente afectado, sino reflejarse a loa
dientes vecinos o las freas de distribucibm nerviosa ras
glonal,

2.~ En la supurativa el signo mAs frecuente es la caries pro--
funda. El sintoma del dolor ea:

a) Eaponténeo y muy intenso. Al principio intermitente y -
despube constante.

b) Ea provocado o oxacerbado por el calor de los alimentos
y de la aimohada, ademfs de la posicidn horizontal; de
ah{ la sngustia del paclente al acercarse en ls noche.

¢) Do las pulpitis camerales es la mAs intensa, por lo que
obliga al paciente a buacar la asistencia urgente de un
odontblogo.

3.- En la ulcerosa el signo ea el color gris&seo de la pulpa.

El dolor es de poca intensidad. ya esponténeo y esporfdico, ya pro-
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vocado por la presidn de los alimentns o por la succibn.

l{.— En

la hiperplastica en signo e¢s la necformacibn fibrosa, ~-

resistente y hemorragica. E1 dolor es casi nulo,

La pulpitis irreversible cameral debe diferenciarse de la re--

versible, ante todo, por el cuidadoso interrogatorio, tomado en cuen

ta:
1%~ El

reveraible,

tiempo de su evolucibn, que generalmente es corto en la

2+.= Los caracteres desl dolor :

a) En la serosa, el dolor es ligero, répido y localizado -

b)

c)

de la pulpitis reversible en los primeros dias ha pasa-
do ya a intenso, duradero, irradiado, y exacerbado prin
cipalmente con el frio, porque la extendida infiltra---
¢ién serosa y celular y la hiperemia comprime las termi
naciones nerviosas.

En la purulenta, el diagndstico diferencial se estable-
ce por el mayor tiempo de su evolucibnm y por el signo -
patognombnico, que muchas veces es manifestado por el -
paciente espontaneamente con sorpresa y satisfacclién y
consiste en el gran alivio del dolor con agua fria o --
helada.

La localizacibn del diente en la forma serosa o purulen
ta presenta dificultad, por la irradiacién del dolor.
En la ulcerosa, la porsistencia de un dolor ligero y -
espontaneo, desde hace alglin tieazpo, especialmente cuap
do hay una savidad cariosa. Cusnde asta cavidad s2e in--

pacta de alimentos sblidos, entonces el dolor es tam---~

~
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blén provocado.
d) La hiperplfaica se diferencia por el relato del pacien
te que ya la ha observado, ademAs de su casi indiferen
cia al ligero dolor y hemorragiae provocadas por la ~--

masticacibn,

Em la prueba de sensihilidad pulpar :

a) El diente comx pulpitis irreversible cameral serosa re—
quiere menos intensidad de corriente que sl diente ho—
nllogo normal.

b) La purulenta, casi igual intensidad de corrients, aun—
que puede fluctuar. i

¢) La ulcerosa, mayor intensidad que el diente sano,

d) Ls hiperplfisica todavia mas,

Las radiografias periapicales y oclusales con de gran ayuda -~
para ver 2 la pared qus cubrs la pulpa después de preparar una ca—
vidad o un mufiln ceronario; la profundidad de la cariez o de la oh
turacifng la comunicacifx pulpar en la ulcerosa y en la hiperplfei-

CRe

Todas lag pulpitis irreversiblexz camerales, se tratan por la -
pulpectomia cameral .

El tratamiento resqulere de dosz sesiones ¢

Primera sesifn. Esta variarf ligeramente segfin la modalidad a-
zatomopatolfgica de que se trate,

a) En la aeroma; me aplica una torunda,; ligsramente humsde~w=—
cida con cresantina en la parte mfs cercana a la pulpa cameral =

par 24 horas, En caso de nufifn preparado para corona se le cubre -



24
con una mozcla no espesa de sugenato de cinc también por &4 horas,-
no oe desplide al pacionte hasta que ha desapargcido el dolor.
b) En la supurativa, principalmente debida a caries pens--

trante, se efoctOan los pasos sigulentes:

t.~ Con cucharillas eatfriles, o blen desinfectadas, se wa eli
minando lo que c;bre la comunicacibn pulpar hasta que aparece una -
gotita de pus, seguida, muchas veces, de otra sanguinea, con la ~e«
cual el paclente sientes un alivio casi instanténeo,

2.~ S8 lave con algfin alcalinc o con un cartucho de anestesis,
empleando muy poca presidn,

3o~ Se seca con torundas estériles, dejando la fltima en la ca
vidad por unos ninutos..

ke~ Se cubre la comunicacifm pulpar con otra torundita que lle
ve cresantina y se llepa la cavidad con 6xido de cinc y eugenol —
por 24 hrs,

¢) En la hiperplhstica estfn indicados los siguientes pa--

8Ost

Te~ Tartrectomia y lavado.

2.~ Aplicamcibn tb6pica de un anestésico o anestesia regional y
reseccibn del pbdlipo en la parte afis profunda de su pediculo, ds --
preferencia con termocauterio.

3.~ En presencia de hemorragia, cohibirla con una torunda embe
bida de suspensibn de hidrdxido chlcico.

4u~ Quitar toda la dentina cariada y desprender el ssmalte de-
bilitado.

5.~ Se lava nuevamente y s6 llena la cavidad con eugenzto ds -

cinc.
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Gs= Se prepara el diente pars aimslarlo completamonts y en ca-
80 de amplia destruccibn coronaria se ajusta y ee cementa una coro

na de &cero o de aluminioc., Se cita al paclente 24 hrs. despubs.

Segunda sesibn, Esta comprende cuatro tiempos : insenaibiliza
cibn; trepanacidnj pulpectomis cameral; recubrimiento del mufibn y -

abturacibn.

PULPITIS TOTAL.

Le pulpitis total es un estado inflamatorio, y muchas veces -
tanbién infeccioso; por lo general, avanzado, irreversible y crdni
co, que puede oxacerbarse, y que abarca toda o la mayor parte de -

ls pulpa.

El prodblema pueds presentarse, despubs de un tratamiento fra-
casado, de una hiperemia, de una caries profunda, comunicacidn pul
par, pulpitis cameral, o radicular, Por lo comfin, el paclients inad
wertido no regresa on seguida, #ino muchos dias despuls y a veces

semanas O mesas despubs de una pulpitis generalizada.

La causa mhs frecusute es la que proviene de una caries denti
naria profunda, Las demfis causas son iguales que en la pulpitis ca
moral irreversihle,

84 los agentes agrssivos como los gérnenes, las toxinas y los
Scidos de la pulpitis cameral no son eliminados a tiempo con la pul
pectomia cameral me propagan a la pulpa radicular.

La swvolucibn de la pulpitis total, depende :
a2) Ds los factores propios de la pulpa,
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b) Del estado general del organismo.

¢) De la condicibn mechnica, es decir integridad parietal
de la cavidad pulpar, o sea, 8i esth cerrada o ablerta al exterior:

Te~ La pulpitis total cerrada evoluclona algunas veces con
tal rapidez que no tarda en complicar al parodonto,

2.~ La pulpitis total ablerta por la facilidad de canalizm
cibn, ‘puede pasar por diferentes etapas, caracterizadas por varia-
ciones histopatolégicas y clinicas del mismo proceso patolbgico, =~

por cuyas razones la complicacifn puede tardar en presentarse.

El doloxr ya no facilmente localizado, depende de la modalidad
histopatolbgica, siendo poco intensoc sn la pulpitis abderta ( ulcs
rosa e hiperplhstica ) y suele ser de mucha intensidad, ez la pul-
pitis supurativa cerrada, por presibn intrapnlpar, presentandose -

ademfs dolor a la oclusibn.

Con la sxploracifn se percata uno de la destruccién coronaria,

Y se confirma comfinmente el dolor de la percusifén.

EL trataziento de la pulpitis total puede requerir dos proca-
deres:

T+~ El inmediato, urgente o preliminar, que consists en; el -
alivio de la pulpagia, en la posible reduccibén de la complicacibn
del periodonto y de la eventual necesidad de preparar el 6rganc den
tal ya sea tratar primero la perforacidn mixta con obturacidm pro-—
visional del conducto, por ugas ssmanas, con una pasta de hidréxido
de calcio.

2.~ Bl definitivo, mediato, que es la pulpectomfa total y pre
paracifn, seguida de obturacidn del conducto, es decir, la conduc~
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toterapla.

HMUERTE PULPAR.

1
La muerte de la pulpa 08 la cesacibn de los procesoce metabbli

cos de este 6rgano..

Todos los agentes agrealvos de la pulpa, que alcanzan el cua-

dro de calaificacibm, puede conducir a la muerte.

Los mfiz fracuentes son las toxicoinfecciosos, debido & caries

penetrante fisicorm y los quimicos.

’

El mecanismo de la muerte pulpar se explica mejor por las per
turbaciones trofovasculares producidas por el agente agresivo. El
impedimento o del Intercambio sanguineo priva a la pulpa del oxige
no y retiene loas productos catabblicos; efectos que acarream la --

muertes de loa tejidos.

La anatomia patolégica domina une gran confusidm terainolbgica
sntre los cuatro tipos anatomopatolfgicos de la muerte pulpar, qus

son : necrodiosos, necrosix, gangrena y mortificacibén pulpar.

Kecrobiosis ( parte pulpar necrbtica y parte viva ) los prime
ros canblos histolégicos se oberven en las paredes vasculares, ---
comt la estenosis o pequefia roturas; siguen las modificaciones ce-
luleres de la pulpa, tanto en el protoplasaa como en los nficleos.
Todo ello conduce a que la parte viva resaccions solamente con mucho
aks corriente que el diente homblogo samno,

Wacrosis ex los camblos mencionados van xcentubndose mucho hes

ta 1llegar a la phrdida de la estructura tisular caracteristica que
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se tifie débilmente y que es la necrosis.
Al sscaparse &l liquido por el foramen a los tubillos dentinarios
la pulpa se vuelve seca y contralda.

Gangrena eg cuando los mlcroorganismos figuran en gran nfmero, i
originan la gangrena caracterizéndoge por la completa desintegra--
¢cibébn. pulpar, con’un olor intensamente f&tido, Esta forma es la mfs
frecuente terminacibn de la pulpitis total ablexta.

Mortificacibn, eate nombre se usa para los casos de muerte —
pulpar provocada intencionalmente, por ejemplo, la desvitalizacidn

con el arsénico.

Los sintomas difleren segln se trate de una cavidad pulpar coe-

rrada 0 abierta.

En la cavidad cerrada la pulpa nuerta puede permanecer mucho
tiempo sin producir semiologla alguna. Por fin aparece la discromia
coronaria, porque en los tubulillos dentinarios han penetrado los -
productos de descomposicifn de la hemoglobina sanguinea y otros que

lo pigmentan.

Ex la cavidad pulpar abierta con previa pulpitis total, los =~
sintomas que caracterizan la muerte de la pulpa son ¢
a) La cesacifn del dolor provocado o esponthnec.
B) E1 olor fétido que desp;snde la gangrema.
¢) E1l paciente pusde quejarse del mal sabor,y de incomodi

dad gl mesiicar por empszarssa lsx cosplicacifls periocdontal.
8s pueds disgnosticar la muerte de la pulpa de varias mansras,

Diagnostico de sorpresa, en la prictica, sucede a veces de mo-
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do extrafio que un diente aparentemente sanoc, o con una caries u ob

turacibn superficial, resulte negative a la prueba electrica pul—~

par.

Diggnbstico de confirmacibn, se confirma una muerte pulpar u-
tilizando los @iguientes medivs, que pueden arrojar algunos ¢ to--
doa los datos positivos @

&) Anapnesis, caries, obturacifn, trauma, Gltimo dolor muy
intenso de la pulplitis asupurativa total,

b) Inspeccibfn , discromia de la corona y phrdida de su ~-
transparencia. ELl color de la pulpa puede ser desde un rosado muy -
phlido en la necrobiosis, smarillento en la.necrosis y negrusco en
la gangrena.

¢) Exploracifn , caries penetrante; cambios de la consis-
tencia de la pulpa, deasde fibrosa o algo calcificada ex la necrobio
818, ¥y gaseosa en la necrosis, hasta licuada en la gangrena. El o«
lor, como ya 6¢ menclond, imperceptible en la nacrosls seca, se mar
t& muy pitrido y nauseabundo en la gangrena.

d) Percusifn, puede oirse un sonido mate diferente del que
den los dientes vecinos manos, y si hay dolor indicard complicacio-
nes pariodoatales.

@) La prueba de sensibilidad pulpar es negativa en la ne—
crosla y gangrena; psro pusds sar algo positivo en la necroblosis,

£) E1 fresado y la penetracibn de la cavidad pulpar son -
indoloros, S6lo én la necrobiosis puede haber alguaa ssunsibllidad -
i hasts hemorragis en otro lado de la pulpa cameral o en la profun
dided de la radicular. Sucede a veces que después de anputar la -~

pulpa cameral en los dientes multirradicularss se encuentre, con la
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prueba eléctrica, un filete radicular muorto y los demAs completa--
ménte sancs y normales.
g) Confirmaclibdn radliogrifica en caso de caries penetrants
u obturacibn profunda y altsracibn metaendodéntica en las ya com--=

plicada.

Diagnbatico diferencial :

a) La necrosis, ss a vecea diffcil de distinguir de la -~
atrotia y de deganeracidn pulpar. Generalmente se le encuentra en la
pulpa apical,

b) Le necrosis se puede diferenciar si existe ol dato de «
un trauma en un diente con integridad de la coronh, ademhs de la -
consistencia gaseosa de la pulpa y ausencia de una ligera fetidez.

¢) La gangrena se difersncia por su fetidez intensa que -~
emana de una cavidad pulpar ablerta y el color obscuro de su conte-

nido pastoso o liquido,

La muerte pulpar siguiendo a la pulpitis total puede ocurrir -
&n umas horas o tardar afios, variando saghn ia pulpa estd cerrada o

abierta al exterior.



CAPITULO III
AGENTES AGRESORES PULPARES
INGRESO CORONARIO.

Los eatimulos noclvoa qus originan la inflamacién, la mortifi-
cacidn y la distrofia de la pulpa son muchos., Las causas de inflama
cidn, necrosis o distrofis de la pulpa se pueds ordenar en ums se—
cuencia lbgica, comenzando por el irritante nhs fracuente, los mi-—
croorganismos. La caries coronaria e¢s la via mAs confin de.entrada -

de las bacterias infectantes o sus toxinas.’

La exposicitn de la pulpa por la cariss va acompafiada de umg -
inflamacifbn ¢rb6nica en la zona inmediata & la caries, junto con la
formacibn de abmcesos, Peroc en ocasiones &s preferible que quede —
dentina cariada para no llsgar a exponer la pulpa y ocasionar mayo-
res problemas, pues hay la posibilidad de que haya reparacibn de -
dentina sscundaria.

La fractura coronaria accidental que llega hasta la pulpa pus

de ocadionar motificacibn pulpar a causa de las bacterias hucales.

Una vla coronaria anbmala es la causa de muchas muertes pulm
res, como ejemplo : dens in dente, invaginacién dentaria y svagina
¢ién dentaria la causa de inflamacibn pulpar. La via anfmala de de
sarrollo se extiende desde una falla o6 81 sasmalis hasta el tejide
pulpar. Casi todas estas vias aparecen en incisivos laterales supe

riores.
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La evaginacibn dentarla se presenta en premolares inferiores.

El ingreso ds la caries en la raiz eos menos frecuente que ol -
coronario, pero alin asi no deja de ser una fuente bacteriana de -—

irritacibn pulpar.

3

La caries radicular cervical, particularmente en vestibulogin
gival: es una secuela comln de la recesidn gingival. La caries ra—
dicular interproximal suele aparecer despuéa de procedimientos ps—
riodontales al no se mantiens una higiene bucal adecusda, La caries
en la zona de bifurcacliém pusde ser consecuencia de la lesidén perio

dontal.

Infecclbébn por via apical, el hecho de que la pulpa no se infec
te frecusntemente por la via del foramen apical o de los conductos
accesorios laterales asociados con bolsas periodontales crémicas, -

es una prueba de la capacidad inwata de la pulpa para sobravivir,
CAUSAS YATROGENAS.

El color que se¢ genera por los procedimientos del tallado en -
una pieza dentaria es la principal causa comprobada de la lesifn =
pulpar durante la preparacifiut de cavidades. Para evitar este es ne-

cosario que rafrigeremos con agua durante el tallado.

A todo esto podemos agregar la fuerza que nosotros mismos ejar
cenos sobre la pleza ¥y el tamafio, forma o estado del inatrumento —
cortante, también es importante el tieapo que tardemos cortando em

uma pleza dentaria.
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La profundidad de la preparacidn, tanto mas profunda mfs inten

sa sorf la inflamacibn, por tal motlvo serd indispensable segulr —

refrigerando.
La deshidratacidn tembién va a ocasionar inflamacibn pulpar,

A veces se ve, durante la preparacifn de cavidad al hacer el -
tallado que la dentina enrojece, quiere decir que hemos ocacionado
una hemerragia pulpar. En algunas ocasiones estas pulpas con sl -~
tiempe puede recuperarse con el tratamiento de beldo de cinc y euge

nol, .

51 no tenemoa cuidado podresmoas llegar.a ocasionar una exposi-
010n pulpar y con esto una necrosis pulpar, siempre que sea posible

dejaremos una capa de dentina sobre la pulpa.

En la colocacifn de espigas como soporte de restauraciones, -

puede haber un aumento de inflamacibn y mortificaci6tn de la pulpa.

Luego de la inserciftn de orificaciones y amslgamas de plata -
3é puede obsservar hipersensibilidad y pulpsgias. La orificacibn es
r&s traumfitica para la pulpa que la colocacidn de amslgsams, Se suw
pone que el martillec sobre el oro puede ser traumftico para 6l —-

aporte vascular a nivel del foramen apical.

En una fractura completa tambifn vamoe & lesionar la pulpa, a

-.a hora de retirar una incrustacidn o una corona,

Cuando cementamos una incrustacidn podemxos ocasionar dolor por
la fuerza que aplicamos, o tambibn puede intervenir la irritacidén -

qiimica del liquido del cemento que coloquemos,
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La presifn ejercida merf similar a la que hacemos a la hora -

de tomar una impresibn para coronas completas,

Cuando pulimos tambibn ocasionamos molestias a la pulpa, por

el calor que se geners,

La extirpacidn intencional, estl indicada en situaciones que -
Be pr;Bentan en la odontologia restauradora, por sjemplo la amputa~
cibn radicular total o la hemisecciftn de railces con enfermedad pe~~
riodontal requiere la extirpacién intencional de las pulpas remansh

tes,

Con movimientos ortodbnticos la pulpa pueds llegar a ser des-

vitalizada hasta en occaclones pueden presentar hemorragias.

Raspado periodontal, a veces con ol raspado de una lesldn perip
dontal que rodea ¢l Apice, se seccionan los vasos y la pulpa so des~

vitaliza,

Durante un raspado periapical puede desvitalizarse la pulpa de

un diente vecino, #sto ez frecuente en incisivos inferiorass.

Tambieh la cirugia pléstica nassl puede ser causa de muerte x-

pulpar,

En la sala de operaciones puede ocurrir accidentes como luxa-
cidn de incisivos inferiores, a causa de la presifn ejercida sobre

estos dientes con el tubo endotraqueal rigido.
CAUSAS QUIMICAS,

Materiales de obturacidn.
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L& accibde quimica de los cexentos va a causar igritacibm pul-

par mks agregandc la causada por la caries y por el traumatismo en
Ix preparaciln de cavidad.

BE cemsntc de ailicato es un irritante pulpar. Los cementos w-
nlis comunmente usados son los de silicate, fosfato de cinec, bxido-
de cinec y eugenol, policarboxilatos.

Hatsriales de obturacibn plfisticos ussados corxunmente son la a-
melgams, la resina autopolimerizables y la gutapercha. La aswmalgama
de plata ez noderadaments tbxico, pero la amalgama de cobre es muy

frritante. Las resinas tambibn provocan irritacibn pulpar.

Lom barnices cavitarios presentan ser un irritante pulpar. La
gutapercha y los materisles de obturacifn temporales resultan ser
Irritantes pulpares., Sabiendo todo esto los odontblogos debomos se
Ieccionar adecuadamente el matoerial de obturacibén, para tratar de -

ac molestar la pulpa dentaria.

CAUSAS TRAUMATICAS.

Como consecuencia del traumatismo, frecuentemente se fracturam
Xe corona del diente, sin que la raiz, la pulpa o el periacdonto, su
fra. comsecuencias inmsdiatas, Perc si el golpe es nks intensa ¢ me~
nos localizado, suele fracturarse la raiz, o la corona y la raiz sia
mzltineamente, con lo cual resulta una fractura m@ltiple de los te-
Jldox duros del diente. Otras veces la mayor intsnsidad dsl impacto
puede desplazar el dionte de su alvsolo hasta llegar en ocasiones -
& Il total expulsifbn, En algin caso la fuerza del chogque provoca lx
fwpactacibo del diente en la profundidad del alveolo.
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Resuslta importante deatacar que, generalmente en los casos en
que el traumatismo fracture exclusivamente la corona del diente &in
lesionar los tejidos vecinos, la pulpa y el periodonto no sufren ~-
consecuencias inmediatas. Lo mismo ocurre con alguna frecuencia en -
casog de fracturas radiculares, donde la pulpa pusde conservar su -

vitalidad afin a distancia del golpa.

-

Las fracturas dentinarias pueden ser coronarias o radiculares,
gegln estéa localizadas en la corona clinica del diente o por debajo
del borde libre de la encla. Las fracturas mfiltiples suelen afectar

simultinoamente la corona y la rafz.

Las superficies fracturadas suelen presentarse aproximadamente
horizontalmente, en bissel, oblicuaa y aln wverticales, de aguerdo coﬁ
la fuerza y direccifn del impacto y con la resistencia ofrecida por-
el diente.

Las fracturas son parciales cuando sus cabos no Be separan toe-
talmente y la resultantas del traumatismo es una fisura o fractura de
una 8ola pared, Es total cuando una pared de la corona se elimina o
cuando el extremo de la rafz que incluida er los tejidos, sungue se-

parados del resto de la pleza dentinaria,

Las fracturas coronarias, se distinguen de aquellas que sélo in
teresan el esmalts y muy poco o nada dentina, las que dejan la denti
na al descubierto sin exponer la pulpa y las que exponen la pulpa a
distinta altura.

Ko s raro observar en dientes sanos con coronas intactas, ra--

jadurss del esmalte visible eapecialmente por transiluminacibn, que
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pueden ser consecuencia de atgfin accidente a veces ignorada por el

paciente,

56 llega a presntar a veces pulpitis aguda sin caries, ni otra
causa aparente ques la Justlifique y resulta muy dificil establecer -
su atioclogia, S61lo con un examen exhaustivo de la coronas, aparén--
temente intactas, de los dientes correspondlentes & la zona del do-
lor, psrmite descubrir uma fractura incompleta o fisura de una de -
las parédes del diente, generalmente en la direccién de au eje lon~-

gitudinal,

En los pramolares supericres se producen con mayor frecuencia

fracturas sobre coronas fntegras,

Cuando una porcidn apreciable de dentina queds ml descubilerto,
1a reaccibn pulpar a loa distintos estimulos, espescialmente al frio,

obliga al pacients a recurrir sl odontblogo,.

Lo mismo ocurre cuSndo la fractura coronaria deja la pulpa al
descublierto y &sta, al ser excitads por la presibdn de la lengua o -

de los alimentos, sangra y produce dolor,

Se presentan casos donde la parte fracturada no se separa to--

talmante-: del resto de la corona y cicatriza expontaneaments,

El tratamiento de las fracturas de la corona depender& del si-

tio de la fracturas y de la edad del paciente.

Las fracturas del esmalte, cnando ocurren aisladas, por lo ge-
neral no requieren tratamiento, exceptuando la suavizacidn de cum-«

lesquiera puntas filosas para impedir la irritacifn en los tejidos
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blandos. En pacientes jbévenes, en los que la pulpa es muy grande,
la pulpa tendr& que protegerse de los estimulos térmicos. Una coro
na temporal de celuloide se llena con 6xido de cinc de fraguado r&
pldo y se coloca en el diente por dos otres semanas. E1 uso de la
téenica de grabado fcido/resina del esmalte, dar& una solucibébn née

agradable y, estéticamente hablando, satisfactoria a este problema.

-

En las fracturas de corona con involucramiento de la dentina,
la pulpa debe ser protegida, debido a que los tfbulos dentinarios
en la dentina roeientemente expuesta son muy obvios, y el mecanis~
no de defensa de la pulpa no ha tenido tiempo de entrar en accibn

como sucede por abajo de ataquea cariosos mucho més lentos,

La dentina expussta puede ser protegida mediente cemento de -
6xido de cinc y eugenol de fraguado rf&pido mantenido en posicibn -
mediente coronas de celulolde o metal. Es también posible dar una
proteccibn mhks permanente y estéticamente nhs agradable, cubridado
la con una obturacibn de técnica de grabado &cido/resina del esmal
te. Tan pronto como sea poasible daspubs de la fractura, la dentina
expuesta se seca con una torunds de algodéa, y sobre la capa de den
tina expuesta se coloca una capa delgada de hidrixido decalcie de-

Jandola endurecer,

El esmalte jue rodea s la fractura es grabado, y la porcibn =-
taltante de diente ea restaurada con una resina amoldada con celu-
loide, Esta-técnica mantiene al hidrbéxido de calcio en su lugar, ~
zella a los thbhulos expuestos ds la contsxinacitn de los liquidos
bucales, se ve mejor que las coronas de b6xido de cinc y eugenol, -

y dura mhs tiempo,
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En las fracturas coronarias con afeccién de la pulpa, se pue-
den dar tres opciones posibles de tratamiento, por esjemplo : recu-
brimiento pulpar, pulpotomfa, o bien, la terapéutica radicular con

vencional.

El recubrimiento pulpar muy raras veces tlene bxito, a menos -

que la exposiclbn sea sumsmente peguefia.

La pulpotoria tiene mis bxito que los recubrinientos pulpares,
y o8 itil eun dientes que presentan un desarrollo incomplato de los

&pices.

La extirpaciln pulpar estk indicada en dientes en los que la -
exposicién es mayor de un milimetro, en donde ha habido una historia
de dolor ¢ en los enfermos en los que la expoeicidn ocurrib hace «=-

nk& de 24 horas.

Una exposicion pulpar visible es una herida pulpar relativamen
te intensa, y esto, Junto con el trauma soportado por el diente, =—-
resulta por lo general, en dafio pulpar irreversible gue requiere la

extirpacién pulpar.

En las fracturas de clispides de los dientes posteriorss, éstas
no son siempre fhciles de descubrir, y algunas veces ablo dan ori-
gon a sintomas clinicos indefinidos,. El paclente, por lo general,
80 queja de un dolor poco frecueante durante la m&sticacibm, el cu-
al s mfis notorio al momento de desocluir el diente, Una ayuda muy
ftil para el diagnbstico consiste en la colocaciln de un pedazo de
hule entre los dientes antagonistas y pedirle al paciente que cle«

rre, El diente fracturado, por lo general dark una reaccibén dolore
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sa al momento de desocluir el diente. La confirmacibn de la fractu-
ra se puede obtener mediente el aislamiento del diente con dique de
hule, secado el diente, y pinténdolo con un colerante como puede -
ger el azul de metilemo, Después de unos minutos el diente es seca-
do y lavado con agua, y vuelto a secar. El colorante usualments pe-
netra en la lineé de fractura y la hacs visible. El tratamiento de-

penderd de la extensibn de la fractura.

Las fracturas radiculares, mucho menos frecuentes nue las co--
ronarias, puesden producirse a distinta altura de la rafiz y en algin
caso simultaneaments en dos planos distintos, y dividir al dienta -

en tres partes.

81 la corona del diente recibe un fuerte lmpacto en su parte -
superior, la dureza del sumalte suele soportar sin fractura las con
secuencias del golpe, mientras que la rafz, més fina y menoa dura,-
pusde ceder ante el traumatismo y dividirse en dos partes.

Tambibn ocurre que, simultfneamente con la fractura de la raiz, se

produce la de una parte de la corona o sblo del borde incisal de la

nismg,.

Cuanto mhs cerca del fpice radicular se encuentre la linea de
fractura, mis favorable es el pronbstico y pasa mfs inadvertido el
accidente para el paciente. El dolor suels estar ausente, dado que
la fractura radicular provoca en estog8 casos una descompresidn in--
mediata y favorsce la circulacién colateral con lo cual contribuye
& mantener la vitalidad pulpar. 8i no hay movilidad de la corona -
¢linica, 86lo u) examen radiogrifico ravela la fractura. Cuando -

ss parcial Yy sblo ss produce una fisura en una de las parsdex -

7/
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de la ralz o una rasgadura en su superficle, s861lo el estudio mi:e
croschplico permitirl su diazngatico. Cﬁando la fractura radicular
ge produce en el tercio medlo de la rafz, el diagnbstice clinico -

es8 factible por la movilidad de la corona clinica.

La fractura riadicular mAs grave es= la del tercic coronarioc de
la raiz. En tal caso resulta muy diffcil obtener la fijacibn natu
ral permsnente de la pleza dentaria, puesto que eu sostén dentro -
del alveclo solamente se apoya en la seacasge porciém radicular uni~

da & la corona.

Ds pronbstico igualmsnte reservado son las fracturas radicula
res verticales y en bizel donde resulta muy dificil la inmoviliza
¢i6a coronaria y en las cuales la amplitud de las superficies de -

fractura imphde una pronta y efectiva cicatrizacibn.

Todas las fracturas de los tejidos duros del dlente, tanto —
coronarias como radiculares, sumenta la gravedad de sus consecuen-
cias cusndo la pulpa y el periodonto sufren tambibn la accibn del
inpacto y provocan trastornos inmediatos y a distancia, que &l ««
diagndstico de estas fracturas se ha de realizar con el mayor cul-

dad0 ¥ on ol momsuto mhs inmediato posidls al accidsata.

El tratamiento endodbncico de los dientes con fracturas radi~
culares debe mer considerado junto con el tratamiento ulterior res
taurador de la corona. Ho existe objeto algunc en salvar la coroma

que no puede ser restaurada poateriormente.

Las fracturas verticales, en los dientes unirradiculares tie-
nen un pronbstico sin esperanza, ya qus no s pésible estabilizar

los fragmoentos, ni retirar una parte quirtrgicamente y dejando la
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otra. E1 prondstico de la fracturas verticales en los dientes mule-
tirradiculares dependerf del sitio de la fractura. Algunas veces ~-
88 posible dividir a la mitad al diente ratenisendo a la rafz o rai-

ces fuertes que tienen que ser obturadas por técnicas convencionales

Las fracturas horizontales, en el tercio cervical dao la raiz -
el tratamiento dependeri de si la linea de fractura se extiende -~

~

arriba o abajo de 1la cresta alveolar bsea.

Si se encuentra arriba, sl conducto radicular debe obturarse -
en un quinto apical de la obturacibpn del conducto radicular y el --~
tejido gingival sobre la linea de fractura ser& extirpado quirfirgi-
camente de tal manera que ssa posible obtener una impresibn satis--

factoria para una restauracidn retenida con postes.

Algunas veces, los dos fragmentos permanecen en contacto des--
pués de la fractura. En tales enfermos es Gtil, a menudo, el tomar
una impresién del arco antes de la extraccibn de la corona para que
la corona pueda ser remplazada en la impresifn y se fabrique un mo=
delo, Este modelo tendr& una reproduccibn exacta de la superficie -
radicular fracturada pudiendo construirse una corona temporal rete-
nida con postes, la cual seri exacta y disminuiri la irritacibn de
los tejidos gingivales entre la linea de fractura y en margen de la
encia. Alternativamente, la corona fracturada del paciente debs ser
utilizada como una restauracidn temporal, hasta que los tejidoa gin

- givales haya sanado sigulendo la cirugia psriodontal.

Si la fractura se sxtiende por abajo de la cresta Ssea, el tra
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tamiento se hace mis diffcil debido a zue es imposibls 8l construir

una restauracidn postoperatoria bien ajustada.

El problema conservador puede ser afroutado de dos maneras :
81 la fractura no est& demasiado profunda dentro del hueso alveolar,
la superficie radicular puede ser expuesta mediente la cirugia peri
odontal y la remocidn del hueso alveolar., La desventaja de esta téc
nica o8 que altera la linea gingival, lo cual pueds hacer al trata-

miento est&ticamente inaceptable por el pacienta.

En la segunda técnica el diente es obturado radicularmente con
una técnica de obturacibdn seccional, fijando en ¢l conducto una ==~
unidad de corona, postes como retencibn y con cuerda. La rafz se nus
ve ortodoncicamente en direccibn vertical hacta que la superficie -
radicular se encuentra en una posicidn que permita la tona satisfac

toria de una impresifn para la restauracibn de corona.

En el tercio medio de la raiz: este tipo de fractura es proba-
blemente el tipo mhs dificil de tratar, ya que la remocibdn de cual-
quiera de loe fragmentos deja substancias dentarias insuficientes -
para lograr una restauracidn a largo plazo del diente. Para supsrar
este problema, el abordamiento puede ser conservado o quirfrgico ==
y en cada enfermo el propbsito es preservar o hasta mejorar la rela

cibn corona-raiz.

51 la fractura es simple, los fragmentos se encuentran en 0 --
posicidn y la pulpa esth vital, puede ser fitil el intentar la unidn
eonssrvadora de los fragmentos., La corona se libera de cualquier -~
carga oclusal inmovilizéndola mediante la ferulizacién con los dien

tes adyacentes,
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Esta ferulizacibn puede ser con ligaduras de alambre o liga--
duras de acrilico, o acrilico férulas de yeso, cementadas sobre -
toda la arcada, bandaje ortodbntico, ¢ alambre, y la técnica de -
grabado Acldo, que proporciona resultados estbticos mhs agradables.
Una vez que el d%enta ha sido inmovilizado, es posible que ocurra
una unibn fibrosa entre los dos fragmentos. Muy rara vez, la unibn
puade Ber de tejido calcificado de reparacidn, el cual consiste -

tanto de dentina tubular como de matriz orglnica descalcificada.

La férula debe permanecer en posicidn por dos o tres meses ¥y
el diente deberi observarse indefinidamente con pruebas de vitali-
ded y radiografia. El exito dependeri de la cercania de los frag--

mentos radiculares, la eficacia de la inmovilizacién y la falta de

infeccibn.

Si los fragmentos se encuentran en una posicifin cercana, paroc
la pulpa ya no tiene vida o esth con dafio irreversible, entonces -

es posible ferulizar los fragmentos a través del conducto radicular

Como los fragmentos se encusntran en aposiciln muy cerca uno
del otro, estA capacitado para preparar al conducto radicular de
manera convencional, obturando la raiz del diemte con un poste que
a8 lo suficientemente fuerte para inmovilizar y sostener a amboa--
fragmentos juntos. Eatc puede tomar la forma de unm poste de cromo
y nfquel, o de un endo post, o una lima de tipo " K " o de Hedatroem
En muchas maneras se¢ prefiere la lima, debido a que ella pueda ser
atornillada y cementada en posicidn, de tal mansra qus la reten-—-

cidn estk aumentada, por 1o menos en el fragmento apical.
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Las técnicas conservadoras mencionadas anteriormente no son =
posible de llevar a c¢abo si la fractura es conminuta o si los frag-
mentos no se encuentran en una poslicibn relativamente cercana uno -
de otro., En tales enfermos, el abordamiento debe ser quirlrgico, ¥
puede tomar la forma de apicsctomia, remocidn del fragmento arical
0 de los fragmentos, y obturacidén retrbgrada. Esto ablo es posible
51 se considera que el fragmento remanente serh adecuado para el &0

porte de la corona.

En el tercio apical de la rafz: Ecte es probablements el tipo
de fracturs mhs fAcil de tratar, y se puede hacer por la técnicas -
conservadoras descritas anteriormente, o por 2l tratamiento quirfr-
gico, En el filtimo de los casos, la apicect;mia con obturacién re--

trbgrada o 1la obturacibm directa continua.

La accidn de una fuerza generalmente paralela al eje longitudi
nal del disante, que actlie especialmente & lo largo de su railz, pue-
de ser la causante de una luxacifén que en casos extremus, expulsa -

totalmente el diente de su alveolo.

Mbs raramente, el impacto actfia desde la corona hacia la raiz
y esta iltima queda m&s profundaments introducida en su alveolo, —-
con lo cual deja visible s6lo la parte inclsal de la corona, por en

cima del borde libre de la encia.

El primer sintoma que aparece después del accidente es el dolar
conjuntamente con la movilidad del diente desplazado y variaciones
en la& alinsacidn y oclusibn, gue e) mismo paciente ayuda algunas --

veces a diagnosticar con bastante precisiln.
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Estos desplazamlentos van acompaiiados generalmenteée de tumefac—
cidn de los tejidos blandos, y cusndo el traumatismo ha sido muy in
tensc puede fracturarse las paredes Oseas alveolares, Otras veces, -
conjuntamente con el desplazamiento de la pieza dentaria, se produ—
ce la fractura d? Bu corona ¢ raiz, con lo que el pronbstico resul-—

ta mhs desfavorable,

-

La radiografia musestra la posicifén de la raiz en su alveolo y
la posible concomitancia de una fractura radicular, La prueba de la
vitalidad pulpar informa acerca de las condiciones pulpares poste-—

riores al accidante,

La pulpa es afectade por la atricibm, la cual puede ser defini
da como o)l desgaste lento y funcional del esmalte, y mhs tarde de -
la dentina, durante la masticacibén., La atricibn es bastante comfin -
en individuos cuya dieta contiene alimentos crudos, por ejemplo los
aborigenes australiancs. En la sociedad occidental la causa més co-~
min para la atriccibn es probablemente el bruxismo, el cual se lleva

& cabo durante el suefio o inconscientemente durante el dia.
TRANSTORNOS IDIOPATICOS,

Envejecimiento, en la pulpa como en todos los tejidos del orga
nisme, se producen los inevitables cambios regresivos del envejeci-
miento, Se observd que uno de los transtornos de la edad es la dis-
pinucibén del nflmero y tamafio de las celfilas y el aumento del conte-
nido de fibras ds col&genas. La conatante retraceifn y calcifichem—
cifn de la pulpa normal ¥y su produccibén de dentina secundaris, re=-

parativa es un hecho.
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Seltzer y Bender sefialaron que la atrofia pulpar es normal con
el avance de la edad y describen estor cambios distroficos como as-
pecto " destruidos " da uns atrofia por agotamlento. Parece que esta
pulpa ovenjecida tiene mejor capacidad para resistir las agresiones

que la pulpa joven.

Segln Cohen con solo sobrevivir, el tejido pulpar esth sujeto -
8 alteraciones regreslvas o trb6ficas, sobre las cuales 85 pueden -

sobreponer a otras reacciones o no.

A causa de la elaboracibn de dentina de reparacibn, el tamafio
¥ ol volumen del tejido pulpar se reduce. Por tanto, es menor sl 88

paclio donde producir los procesos patol6gic65.

Los componentes celulares suelen estar disminuidos y hay un —
incremento correspondiente de la cantidad y grosor de las fibrag o

collgenas.

Los aportes vasculares y nerviosos también reducen su calidad
¥ nGmero. Esto pusde explicar en parte la reduccién de sensibilidad
y metabolismo de los dientes nm&s viejoa. Con el aumento de la edad,

kay un iscrsmento sn la imcideanclis de calcificaclomes diatrdiicas,

Los focos difusos deo calcificacionses predominan en las zonas -~
apicales de 1la pulpa, La mayoria de esta calcificaciovnes han sido —
descritas como perivasculareas o perineurales, otras calsificaclones
fueron descritas como verdaderas o falsas. Los denticulos verdaderocs
constan de dentina con evidencia de tibulos y odontoblastos. Los —
conticulos faisosm estin compusstos por capas concntricas de calcl—

ficacién en tono de nidos de células necrSticas o de un trombo vas—
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cular, Aunque la causa de estas caleiflcaclénes ee deaconocida, pue

den agravar u obstruir una reaccibdn inflamatoria en la pulpa.

Resorcibn, es una condicibn asociada a un proceso fisiolégico
0 patolbgico que produce una pirdida de sustancia de un tejido como

dentina, cemento ¥ hueso alveolar.

-
La resorcibn radicular afecta al cemento, a la dentina o ambos
en ralz de un diente. En base al punto de origen de la resorcibam, -

pueden ser claslficada como interna, externa o apical.

Resorci6tn interna, aunque es un hallazgo microscdpico constan-
te en la inflamacifn pulpar crbénica, también se produce como altera
cibn distrb§fica idiophtica. EL traumatismo bajo la forma de un gol- )
pe accildental o la preparacibn traumfitica de cavidades puede ser el
mecanismo desencadenante de la resorcibén interna, En este caso, es
yosible que Be origine una zona metaplésica de la pulpa apartir de
una hemorragia localizada., 4 continuacidn, se produce la destrucciln

de 1la dentina.

La pulpa mstaplbsica coscisionis con lx reaorcidm interna rara
veces #6 necrosa pero, sino que se infecta mks tarde cuando la den-
tinm queda completamente perforada a travis de la corona o el surco,

¥ los microorganismos bucales penetran por esa via.

La resorciln interna pueds ser asintomftica, reconocida medisn
te radiogrefias seriadas de rutina, Para esto es necesario varias -
radiograiias tomadas de difersntes Bngulos horizontales para deter-
minar la extensifn de la pérdids dentaria y establecer um plan de -
tratamiento.
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Otro factor que se presenta és el dolor cuando se ha producido
la perforacifn de la corona y el tejido metapllisico que da expuesto
& liquidos bucales. La perforacibn de la rafz, con el establecimien
to de una lesibn periodontal, suele producir sintomass inmediatos. -
Cuando la resorcidn coronaria es muy amplia se presenta una mancha ~

rosada.

La resorcifn externa, que se origina en el tejido del ligamen-
to periodontal., Probablemsnte se origine en el tejido inflamstorio
crbnico que ce desarrolla en las bolsas psriodontales, 31 por algu-
na razbn el revestimiento epitelial protector del surco désaparece
y el tejido inflamatorio crfnico entra en contacto con el cemento -

bien caleificado de la raiz, el tejido calcificado se descalcifica,

Cuando la resorcibn externa destruye la superficie dentina co-~
mo para llegar a la pulpa, bsta comienza & presentar alteracicnes -
inflamatorias, Ahora, existe la misma infecciln que me produce cuen
do la resorcifn interna destruye la suficlente cantidad de estructy
ra dentaria como para llegar al surco, La resorcibdn continfia inevi-
tablements, salvo que se¢ interrumpa el proceso mediante la estimula
cifn ya sea con un material biclbgicamente activo como el hidréxido
de ealcio introduclido en el conducto, ¢ por medio de una interven--

cibdn quirfirgica y obturacibén por via apical.

Shaffer, Hine y Levy seilalaron los siguientes factores causa--
les de resorcifn externa :

1.~ Intlamaclén periapical.

2.~ Fuerzas oclusales 0 mecknicas excesivas.

3.~ Reimplantes dentarios.
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4.~ Retenclonos Jdu diente,
5.~ Tumores y quistes.

6.~ IdlopAtico

Easta resorcibn radicular va en relacidn con inflamacidn peria-
pical, luxacibn, fuerzas mechnicas y reimplontes dontarios; la ro~-

sorcidn externs es mucho mhs frecuente que en la interna.

Resorcidn apical, un anflisis histolbdpico ronlizado por Wie---
chola mootrd reparaciones con cementn d= onng Areas de resorcifn -~
tanto en cemento como en dentina pulpar, ya sea por inflamacidn crg
nica o por necrosis. En estos cosos esth indicado la extraccibn de
la pulpa y limpioza total del,conducto, aqui esth contraindicado la

conservacibn pul,ar,

La hipofosfatasia hereditaria, esta enfermedad produce enanis-
mo y deformidades 6s5eas, era denominada raquitismo refractario o rg
quitismo resistente a la vitamina "D" , Deasde el punto de viste -~
dental se caracteriza por la presencia de la pulpa muy grande y la
calcificacidn incompleta de la dentina, Las pulpas de los dientes -
de estos enanos son frigiles y sucumben a lo que unormalumente serifn

astimilos irritantes menores.

-



CAPITULO IV
ANATOMIA DE LAS CAVIDADES PULPARES
¥ ACCESO A LAS CAVIDADES,

NOMENCLATURA.

Se divide la cavidad endodbntica en las partes principalos: la
chnara pulpar, que corresponde a la corona, aunque a veces esthk mhs
allk do la unifm amelo-comentaria, y Xa pulpa radicular o.conducto -
radicular, que es la porcilm que yace dentrd de los confines de la -

ralz,

La corona para su sstudlo me ha imaginado y comparado con um -
cubo con ol objeto de estudiar su anatomia, asi tensmos que todas ~
las coronas tienen cinco caras, la sexta va unida a la rafz y por lo

tanto quede excluida.

Los nombres que reciba gon: superficis msalal, aquella que 8o -
ancuentra cerca a la limea mediaj superficie distal la opuesta a la
xaterior o sea la que se sncuentra mke alejada de la limea media; -
superficie labial la que me encuentra atrks del labio; superficie -
lingual la que esth colocada hacia la lengua on loe inferiores, en
los superioras la misma suporficie recihe el nombre de palatina por-
que wva al paladar. A la superficie labial en snteriores recibe el ~-
aombre de bucal y vestibular; y por filtimo tememos la superficie -
Incisal que en los snteriores propiamsnte dicho est& en los bordes
y en los posteriores reciben el nombre de superficie oclusal y serk
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la regidn que va haclia las piezas antagbnicas y a la vez vienn sien-

do las superficies de mayor actividad en la masticacibn.

La corona para su estudic se divide tambidn en tres dimensiones
basicas, altura o longitud que comprends desds la linea cervical a <
la superficie oclusal para lo que se le denomina difmetro carvico in
cisallg cervico oclusal. E1 ancho 8e toma entre la superficie labial

o vestibular a la lingual o palatina, constituyendo lo que se conoce

como diidmetro labliolingual o vestibulo lingual.

Ahora bien la corona en 1o que respecta a su longitud se divide
on terclos, asl en los anterliores tenemos tercio cervical, terclo -

medlo y tercio incisal y en los posterliores terclo cervical, tercio

"

4

medio y tercio oclusal.

La pulpa radicular o conducto radicular me continGa con la ch--
mara pulpar y normalments tiene un diamstro mayor al nivel de la ck-
mzra pulpar. Debido a que la rafz disminuye gradualmsnte hacia el &-
pice, los conductos tienen también una forma que va sstrechandose, -
la cual termina en una abertura estrecha al final de la rafiz llamada
orificio apical. Algunas vaces una rafiz tiene mfs de un orificio de~
bido a que la pulpa se pueds ramificar en ol tercio apical, atrave--
sando el conducto radicular a través de estos orificios mfltiples, Fl
orificio apical rars vsz se abre exactaments en el Apice anatbmico -
del diente, sinc aproxinadamente de O.5nm & imm de &1, Generalmente
cada rafz tiene aolo un conducto radicular. Sin smdargo, si la raix
se fusiona durante su desarrollo, es posible tener dos o mis conduc-
tos dentro de la misma ral{z. Por ejemplo, la raiz mesial del primsr

molar invariablements tien dos conductos, los cuales puedsn terminar
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en un orificio comfin.

Puesto que las raices tienden a ser mfs amplias en las posicio-
nes labiolingual y bucolingual de 1o que son mesiodistalmente lag -~
cavidades pulpares siguen las mismas proporciones y son a menudo ova
les en 8l corte traasversal. La rafz tiends a volverse redonda en el
“tercio apical y, por lo tanto, los conductos radiculares siguen este

contorno y llegan a hacerse circulares en los cortes transversales,

Bl tamafio de la cavida@ pulpar esti determinado por la edad del
paciente, ¥y la cantidad de trabajo a la que el diente ha sido some-~
tido., La pulpa dentaria tlens la capacidad de reaccionar éontra las
diferentes lesiones mediante la aposicibn de dentina secundaria so-
bre las paredes de la chuara pulpar. Este fenSmeno ocurre de manera
natural a medida que el paciente envejece, Por lo tanto, los dientes
de los nifios tienen la cavidad pulpar mfs grande con cuernos pulpa~-
res bien desarrollados. Durante el periodo de desarrollo radicular,-
el dismetro del conducto radicular es m&s amplio en &pice que a otros
niveles de la ralz, y algunas veces a sido descrito con aparlencia -~
de trabuco. Al madurar el diente, el orificio en forma de embudo se
clasifica y se contrifie hasta una forma radicular normal con un pe=--

quefio orificlo apical.

Algunas vsces en los ancianos, por su misma edad, 0 como resul
tado deé cambio por enfermedad, la cavidad pulpar puede hallarse to-
tal o parcialments qblitorada. Algunas autoridades en la materia con
sideran que la calcificacldn comienza en la chmara pulpar y evolucigo
na apicalments, y que afin en los casos extremos de conductos radicu-

lares sumawsnte en el tercio apical de la raiz.Esto puede explicar
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el por qué en dientes con un conducto aparentemente calcificado pue-

desdesarrollar una zona de radiolucidez. ( fig. 6 ).
CONDUCTOS ACCESORIOS Y LATERALES,

Estos se forman durante el desarrollo del diente debido a la =~
falta de tormacién do dentina alrededor de los vasos sanguineos, Log
conductos accesorios generalmente se encuentran en le tercio apical

de la railz y som ramas del conducto radicular.

Eess ( 1917 ) presentd un trabajo modelo sobre anatomia radicu-
lar con expersncias realizadas en tres mil dientes. Eliminb minucio-
saments la pulpa del diente, la smcd completamente, vulcanizd a pre-
8ifn en su interior caucho y obtuvo luego, pordescalcificaciln, la -
forma de la chmara pulpar y de los conductos radiculares con sus ra-

mificaciones.

El autor llegb a la conclusién de que los conductos radiculares
de los dientes humanos no son simples y rectos, sino, por el contra-
rio, ramificados y tprminados a veces en varios forétmenes apicales.
Eétt complejidades anatbmicas aparecen en dientes perfectamente asg-

nos y normales que complementaron su caleificaciba.

Se encontraron también conductos aherrantes o accssorios, que -
comunican dos conductos entre ai o se dirigen del conducto primcipal

al periodonto.

Adewhs comprobl gqus la forma ¥ xGmero de los conductos depende
de las divisiones que probocan la aposicifn dentinaria dento de las
cavidades pulpares. Esto ocurre sspecialmente en los incisivos ¥y ca-

ninos inferiores, on las raices mesiovestibulares de los primeros y
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segundos molares supsrior s y en los premolares, Atribuyb importancia
a las compresiones laterales que 8e ejercem sobro otrosz dientes, pues

favoreceria la divisibdn de los conductos al formarse la dentina.

Las ramificaciones aplicalss dan una estructura caracteristica a
los &pices de determinados dientes, como los terceros molares superio
res, las ralces mesiovestibulares de los primeros y megundos molares
superiores, las raices mesialea de los primeros y segundos molares in

feriores y los premolarss superiores e inferiores,

Al tomar radiogratias de casos clinicoa donde una sustacia radip
paca se introdujo en los conductos, observo en varios puntos cercanos
al foremen aplical principal pequefias acumulaciones de la misma, aun~
que bsta no aparecid on los conductos secundarios., Eg otros casos, -~
donde e) conducto secundario es mis amplic, la sustancia radiopaca se

hizo visible sn todo su trayecto.

Okummra ( 1927 ) estudid los dientss por ¢l método de la trams—
parencia, quo considerd mis efectivo porque mantieme la forma origi--
pal de las raices y pueden verse 1los menores dotalles de las ramifica

ciones de los conductos { coloracibnm con tinta chima ).

Aprile y Carambs de Aprile ( 1947 ) estudiaron plezas dentarias
por ls técnica de transparencia de Okumura y emcontraron como carac—
teristica predomimante, la variabilidad en la forma, tamafio y nfimero

de los conductos radiculares,

Son conductos laterales los gque parten desde el conducto pimci—
pal Y se dirigen en direcciones aproximsdswsnts trazxsversal hacia si

cemento hasta dessmbocar en el periodoamto,
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Aunque abundan en el tercio apical de la ralz, puaden presentar
ge tambibn a cuaslquier altura de la misma; ademhs, en una misma ralz
puede haher dos o mhs conductos laterales. Su importancia clinica es
notoria en los casos de gangrena pulpar, pues la infeccldn se propa~

ga lateralmente al periodonto.

La presencia deé estos conductos tlenan conexibn con la tasa de
txito ds la terapbutica radicular, debido a que no es posible el ins
trumontar dichos conductos a través del conducto radfcular principal,

y también por que son diffciles de obturar.

Adsmbs, los Gnicos dos métodos por los cuales tales conductos -
pueden ser adecuadaments sellados son, ya por la técnica de conden--
saclbn lateral a través del conducto radicular, o mediante una via -
quirGrgica cuando el orificio accesorio est& sellado directamente des

de el exterior de la raiz.
EL TERCIO APICAL DE LA RAIZ,

La terminacibn irregular de los forhmenes apicalea con respaecto
al extremo anatémico de la ralz, y la presencia frecuents ds un del-
ta apical, pocas veces visible en la radiografia preoperatoria co---
rriente, dificultan una adecuada preparacibn quirurgica, antisepsiay

obturacidn de los conductos radiculares,

La formacibén del Apice radicular es consscuencia de la prolife-
racibén terminal de la vaina de Hertwlg y de las perturbaciones regre
sivas que en la misma se producen, posteriormente a la §poca en que
el diente entra en oclusibén., La accibn masticatoria scbre el extremo

de la vaina de Hertwig en sl final de su evolucidn normal contribu-
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ye a su desaparicifn totzl., A partir de ese momento s6lo ss forma ce
mento en la parte externma de la ralz; el foramen apical susls estre-~
charse a expensas de este tejido, hasta dejar pasar por orificins my

eatrechos los vasos y nervios do la pulpa.

Recordemos que cuando el diente inicia su erupcibn, el Apice -~
radicg}ar se presenta amrliamente abierto en forma de exbado y el
tejido conectivo del porlodonto invade el conducto radicular, pero —
la calcificacién del &pice radicular continfia, con la formacibdbn de —
dentina y cemento. La funcibén modeladora de la vaina de Hertwig per-
mite afin la diferenclacién de odontoblastos sobre su pared interna y
la formacidn de nueva dentina. Ds esta manera, el foramen apical c¢o-
mienza a estrecharse hasta que, en un determinado momento, a la apo-'
8icibn dentinaria sobre la pared del conducto a esta altura es mucho
mis lenta, mientras que ea la porcién externa del Apice continfa la

formacifn del cemento secundario o celular,

De acusrdo con lo anterlormente expresado, el extremo radicular
puede estar constituido exclusivamente por cemento, que constituye a

aumentar el largo de la raiz.

Durante la edad adulta, especialmente entre los veinte y cuaren
ta afios, sz cuando puede apreciarse el mayor nlmero de ramificaciones
a nivel del Apice radicular, asf como constricciones, fusiones y bi—

furcacliones dentro de los conductos radiculares.
ANATOMIA Y ACCESO A LA CAVIDAD DE CADA DIENTE,
Incisivo Central Superior.

Esth considerado junto con #l lateral debido a que los contorancs
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de estos dientes son similares, y consecuentemsnte las cavidades -

pulpares lo son tambibn.

L.a superficle lingual es generalmente cbncava en sus terclos
medio e incisal, convexa en el tercio cervical, esth limitada por
mesial y distal, por las prominencias marginales mesial y diatal.
El &rea de la cara lingual es menor gque el de la labial lo cusl se
deba a la convergencia de las caras distal y mesial. A veces, de-~
bido a un desarrollo excesivo del 16bulo central hacia lingual, =sa
forma la prominsncia transversal, que da lugar & su vez a dos de-~
preciones triangulares llamadas fosetas triangulares mesial y dis~
tal. .

Ex los incisivos centrales superiorea encontramos un solo con
ducto radicular, que se continfia directamente con la chmara pulpar.
Con frecuencia es recto y cbnico y va estrechhndose a medida que ~
se acorca al extremo apical; en algunss ocasiones, el Apice radicu
iar ps desvia y el conducto acompafia la desviacibn de la raliz para
terminar lateralmente. Tanbidn pueden ohservarse conductos latera-

lea y ramificaciones apicalea,

En cuento a su tanafio oste tiene variaciones, los incisivos -
¢entrales tiene un promedic de 25 mx, en un corte transversal ex -
la mitad de la raiz suele mostrar una seccibn aproximadamente cir-
cular., Anque la blequeda de la accesibilidad en estos conductos no
ofreces mayores dificultades, en determinadas ocaciones, la edad -~
avanzada del paclents, las caries de evolucibn lenta, el desgaste
coronaric y las sobrecargas de ocluaibln, suelen provocar un marcs

do estrechamiento de la luz del conducto.
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La clmara pulpar, cuando es vista labiolingualmonte se obser-
va que apunta hacla la posicibn incisal y la parte mis ancha al ni

vel del cuello.

El conducto radicular difiere mucho en contorno, cuando ge -~
hacen cortes mealodistales y bucolingualea. El primer corte ante-
rior, generalmente muestra un conducto recto y delgado, y &ste ss
la vi;ta que observamos en la radiograffa. Bucolingualmente el con
ducto es mucho més amplio, y & menudo muestra una constriccibdn Jus
to por debajo del nivel cervical, Esta vista nunca me ohserva ra--
diogr&ficamente y vale la pena recordar que todos los conductos --
tienen esta tercera dimensifn, la cual debe ser instrumentada mech
nicamente, limpiada y preparada para recibii el material de obtura
cibn final.

El conducto va estrachfndose gradualments hasta llegar a una
forma oval y transversal irregular, y se sigue reduciendo en el &~
pice. Generalmente hay muy poca curvatura apical en los incisivos
centrales y en casc de haberla es usualmente distal o labial, siy
embargo el fpice de 1los incisivos laterales esti a menude curvado

Y por lo general, en direccidn distal,
IRCISIVO LATERAY. SUPERIOR,
Es muy parecido al incisivo central superior.

Diferencias en ol incisivo central supesrior es gue la corona
es aproximadsmente tres décimas mis pequefia en todas direcciones,
tiene un mayor aumento en la convexidad mesiodistal en la superfi-

cle labial., La corona en forma de clavija, cbnica y lisa con carx
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incisal terminada em extremo obtuso.

Esta pieza puede faltar con mayor frecuenclia, es comfin que en
este caso el temporal persista muchos aflos, 61 canino puede ocupar
su lugar, junto al central, ( la falta congbnita puede eer unila~
teral o bilateral ).

Su erupcibn es aproximadsmente a los 11 afios de edad, en tama
flo proporcionalmente mis reducido, se presenta el conducto del in-
cisivo lateral. EL largo, mientras que los incisivos lateralez son

aproximadamente de 22 mm.

En ente diente la desviacidn del apice radicular hacia distal
a8 mfg frecuente, por lo cual el conducto suele terminar lateral-~

meats,

CANINO SUPEZRIORe

Es el tercer diente a partir de la linea media, ssthk formado
por la unisn de cuatro 1l8bulos, que estfin acomodados de maneéra si-

nilar a los dientes incisivos,

Corvicoincisalasnis sl 14hulo centro labial ag el mfis larso -
de los tres, y le-sigue ol mesiolabial y el distolabial finalmentse,
Al igual que los incisivos superiores cuando termina la erupcifn -
que a8 a la edad de los 11 gfios, con mamelones bien redondeados, -

dando al borde iancisal un efecto lobular triple.

La superficie lingual esif limitada por la prominencia margi-
sales mesial y distal que empieza en lm parts mas ancha mssiodis~

talmente y se funde el cingulo, por la linea cervical que esth de
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hajo del cipgnle, y por el borde lncisal formado por los brazos
mesial y distal, el maesial eg pequefio y el distal m&s largo, que -=

ge une en la chepide con la angulacibn relstiva de 120° .

Los caninos superiores tieno también un conducto radicular G-,

nico, pero bastnpte mhs largo qus el de los incisivos; en la pore--
¢16n coronaria de la ralz se presenta achatado mesiodistalmente, --
pero al alcanzar el &plice va tomando una forma cénica semejsnte al

conducto de los incisives. En condicionos normales su amplitud per-
mite abordarlo con facilidad, annque la execiva extensibn de la ~-
raiz, la mis larga de todas, dificulta a veces una correcta prepa--

racibn quirGrgica.

Las cavidades para el acceso de los dientes anteriores varia--
rh en tamafio y forma de acunerdo a las dimensiones de la pulpa. De--
beria estar disefiada en forma tal que los instrumentos para la «-
terapbutica radicular alcance a llegar hasta un milimetro del ori--
ficio apical sin doblarse ni pegarse contra las paredes de la cavi-
dad de acceso o del conducto radicular. La limpleza a través de una
cavidad ¢lass IXX, muy rara véz tisne éxito debido a que el instru-
mento se atasca contra la cavidad de acceso, pudiendo tornagsa u -
falso conducto apical, el cual pueds producir a la perforacibm. Con
este tipoc de cavidad, por lo general, no es posible incluir a los -
cuernos pulpares dentro de la preparacifn, por 10 que este sitio -
perananece como una fuente de infeccibn para el resto del conducto =

radicular,
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

Los premolares son radicalmente distintos en apariencia al -—

LY
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canino. La corona tiene el mismo nfmero de 16bulnu jue el canino,

igualmente distribuidoes,

El contorno de lam cara oclusal se puede depscribir como un rec-
téngulo irrdgular, la superficle lingual y labial mAs o menos para-
lelas, la chlepide bucal ocupa un poco més de la mitad del Area buco
lingual,

Dentro de los limites de la prominencia mergisnl mesial y de -
la figura mesiobucal y mesio lingual hay una depreaibn triangulgr -
denominada fosa triangular mesisl y otra en la punta terminal dis--

tal de la linea segmantal llamada fosa triangular distal.

+

Con lo que respects a las ralces, presenta dos raices delgadas,
bastante redondeadas una bucal y otra lingual, unida en un #0l0 ~~
cuello. La cual , es por lo general, ligeraments mis grande que la

lingual en todas direccionas,

En. la linea cervical, la railz es mis angosta, al punto que su

contorno periferico es un tanto menor que el de la corona, al nivel

de la linea cervical,

Las ralces normalmente comienzan en el tercio medio de’la raiz,
pusde ser también unirradiculares.. Independientementa de su forma -
externa, sl diente, por lo gensral, tlene dos conductoz, y en caso
de ser unirradiculares, estos conductos pusden abrirse a través de
un orificic apical comln. En un pequefio porcentaje de enfermos, el
diente puede tener tres raices, con tres conductoa distintos , dos

bucales y uno prlatino.
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La forma de los conductos es conica; el conducto lingual es go
neralmente mhs amplio ¥y accesible. Con frecuencia los conductos de

premolares superiores se fuslonan a distinta altura de la raiz y -

luego comenzar fusionados se divliden, complicando el acceso a los -

&fpiceas radiculars,

La longitud promedio de los premolares os de 21 mm, es decir,
8610 un poco nhs corto que los segundos premolares. Su erupcibn ea

a los 11 afios de edad.

La chlmara pulpar es amplia bucolingusalmente, con dos diferen-
tes cuernos pulpares, En el corte mesiodistal la chmara pulpar es -
mucho nhs angosta. EL piso eath redondeado, con su punto més alto -
en ol centro, gensralmsnte por abajo del nivel del margen cervical.
Los orificios dentro de los coaductos radiculares tiene forma de —

embudo y se encuentran bucal y palatinamente.

Al envejocer el diente, las dimensiones de la clmara pulpar mo
88 altera apreciablemente excepto en direccidén cervicooclusal, Se -
deposita dentina secundaria en el techo de la camara pulpar y esto-
tiens ol efecto de acercar el techo al piso., El nivel del pimso per-
manece por debajo de la zona cervical de la raiz, y el techo emgro-

sado puede estar también por abajo del nivel cervical.
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.

Las principalss difersnciss con el primer premolar; la corona
del segundo premolar superior es proporcionalmente uks pequefia en -
todas direcciones,

El brazo distal de la clispide bucal ez generalmente mis largo

4
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que el mesial, cambia la apariencia de Lla cima de 11 clhspide bucal

aacia la linea mesia.

Este disente presenta normalmente una sola raiz con un conducto
radicular Gnico. Muy rara vez puede haber dos raices, a pesar de =
jque su apariencia exbterna es similar a la del primer premolar y de
‘que al piso de la chmara pulpar se extiende bien apicalmente del -
aivel cervical. La longitud promedia del segundo premolir promedia

de 2105 mm,

La cémara pulpar es ancha bucopalatinamente y tiene dos cuernocs
pulpares bien definidos. A diferencia del primer premolar; el piso -
de la camara pulpar se extiende apicalmente ‘muy por abajo del nivel

cervical.

El conducto radicular es amplio bucopalatinazmente y angosto -—
nesiodistalmente., Se estrecha gradualmente en sentido apical, perc
rara vez desarrolla un conducto circular observeble al corte trans-
7orsal, excepto a dos o tres milimetros del &plce. A menudo el con-
ducto radicular de este diente unirradicular se ramifica en dos ra-
nas en el tercio medio de la raiz. Estas ramas se juntan casi inva-

riablemente para formar un conducto comfin con un orificio relativa-

nente amplio,

El conducto es usulmente recto, pero el ipice puede curvarse -

distalmente y con menos frscuencia hacia el bucal.

Al madurar el diente, el techo de la chmara pulpar retrocede -~
nlejéndose de la corona, y las indicaciones mencionadasz para sl pri

ner premolar se aplica igualmente para este diente,
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La compleja anatomia rndiculer de les premolares superiores, =
a cadsa de la variabilidad en el nflizero y disposicibn de los conduc
tos radiculares, las ramificaciones apicales y los ennduactos latera

les, crean serios problemas a la cirngia radiculor.
PRIMER MOLAR SJPERICR.

fiene aproximadamente la misma longitud que la del primer pre-
molar Bupsrior, es una medida dos veces mhs ancha mesiodistalmente
que la del premolar, uma quinta parte m&s ancha jue el del premolar

bucolingualments,

Presenta cuatro l6bulos dos bucales y dos lingualss, los dos
1lébulos bucales llamados meslobucal y distobucal, los dos 1ldbulos -~
linguales llamados mesic lingual y disto lingual. Cada uno de estos
16bulos coronados vclusalmente ror una prominencia o cUspide qus =~

lleva el misnoc nombrs del lSdulo,

El contorno de la cara oclusal suele tener forma romboidal, -
ios tres tipos de chspidss 58 sncusatran sa 88s primsr molar supe=--
rior una forma por dos planos en un &ngulo de 120° el otro tiene,una
concavidad superficial y el tercero es bulbosa, Las dos cfispides --
bucales, la mesic bucal es ligeramente nhs ancha, las dos clispides
bucales estin Eeparadas por la linea segmental buco oclusal, que se

extiende parcimlmente sn 1lx vara hucal y en la oclusal.

En la superficie oclusal la linea meguenial se inclina iigerz-~
nente hacia la cars mesial y terminal ex un runto medio del diémetro

bucolingual, donde susle haber s fosita central,
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SEGUADC MOLAR SUPERIOR.

A diferencla del primer molar superior, la corona en general -

es mhs pequefia en todas direcciones.

El difmstro bucolingual es mayor que el mesio distal, la clispi
de disto lingual whs reducida de tamafio que las otras,

El tubérculo lingunal que rara vez exlste nunca es tan grande.

Las raices son mhs esbeltas y proporcionalmente mhs largas que

las del primer molar auperior.

La raiz palatina tiene un promedio de 20.5mm de longitud. Su -

erupcibn es a los 13 afios de sdad.

Con lo que respecta a los conductos el segundo molar presenta
tres conductos radiculares, aunque no ¢8 rara la fusibdn de los dos
vestibulares, constituyendo un conducto bastante amplio, La fusibn
de los tres conductos pueden llegar a ssr completa, aspecialmente en

el texrcer molar.

Presenta dos raices bucales estén nuy juntas, las raices son -

un poco m&s largas en relacibnm con la longitud de la corona.

TERCER MOLAR SUPERIOR.

Es proporcionalmente mis pesqueiio que el ssgundo, existe una =-
reduceibn no table en el tamafio de las clispides, a veces llegan a ~

faltar,

Ko existe linea segmental, &ste casl viens a semejarse al pre-~

molar superior.

Y
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Por la situacién de estos moulares en la bnca y muchas veces -
por la atipico de sus raices, la conductometria nn es fiell; pero -

debe intentarse, si 8l paclente eszta de acuerdo,

La forms de la cavidad es mucho més similar a la de los gsegun-
dos molares supepiores. Sus dimensiones son proporcionalmente mayo-
res, sgbre todo en las personas jOvenes, en virtud de su orupclén -
tardia que es aproximadamente a los 21 afios de edad, y por lo tanto,

de la menor aposici6n de dentina secundaria.

El nGmero de conductoe radiculares varia considerablemente de

lo normal de otros dientes supsriores.
INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

La corona del incisivo central inferior es sensiblemente mis -

pequefla que la del superior.

Es de forma tipicamente incisiva por ser sumamente delgada, la
blolingualmente en los tercios inc¢isal y medio, se ensancha hasta -

formar una base ancha en el tercio cervical.

El diametro mesiodistal queda en la unibn de los tercios incle
sal y medio,

La cara mesial y distal =sor muy delgadas labiolingualmente en
el tercio incisal, pero se ensancha gradualmente hasta gue ¢l ter—
cio cervical, el difmetro labiolingual es sumamente ancho, mis se -

va adelgagande un tantoc seglin va llegando & la linea cervical,

El tercioc cervical es ligeramente convexo en direccion cervico

incidal, la 1l{nea cervical separa a la corona de la ralz y s¢ con-~
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vexs en sus caras lablal y lingual.

La chmara pulpar es una réplica mbs penuefia de la clnara de -
los incisivos superiores, Esth puntiaguda hncia el planc incisal, -
con tres cuernos pulpares que no estén bien desarrolladas, Yy es O--
val en el corte treansversal y més ancha en sentido labiolingial que

en sentido mesiodistal.

El conducto radicular es normalmente recto, pero puode curvar-

so hacia el plano distal, Yy menos frecusnte hacia el plano labial.

El conducto se comienza a contrefilr hasta el tercioc medio de ~
la raiz, cuando se torna circular en eu contorno. ELl diente enveje-
ce de manera similar a los incisivos superiores, y la porcibn inci-
sal do la clmara pulpar pueda retroceder hasta un nivel ror abajo -

del margen cervical.

La cara labial y lingual son convexas dende la linea cervical

hasta el Apice, esta convexidad forma una elipae.

La raiz puede tener dos conductos pulpares, y pueds bifurcar--

se parcial o totalmente,
IRCISIVO LATERAL INFERIOR.

Este o3 muy semejante al incisivo central inferior. Presenta -
un conducto radicular achatado en sentido mesiodistal. Generalmen--
te ez un conducto Gnico, pero cuando el achatamisnto se acentfa ==
puede llegar a bifurcarse y forzar dos conductos, uno vestibular —-
y otro lingual. El principio de la erupcibn es de & a 7 afios, ¥y la

formacifn completa de la raiz es a los 9 afioa,
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CANINO INFERIOR.

El canipo infesrior es mucho mayor que cualjuiera de los inci-—

slyos inferiorcs.

El 16bulo mesiolabial es el mhs angosto de los tres 1lbbulom —
labiales, el lbébulo distolabial es algo mAs ancho en direccilén me—
siodistal, pero mbs corto en direccibn cervico incisal, que el 16—

bulo mesio labial.

El brazo mesial es cansiderablemente mis corto en relacibn con

el brazo distal que en canino superior.

Anbas caras, la mesial y la distal, convergen hacia la cara —

lingual y se une al cingulo,
El canino inferier tiene una longitud promedio de 22.5mm,

La clmara pulpar y el conducto radicular son por lo general,—
parecidas sl canino superior, la finica diferencia es gue el counduc
to tiende a sor recto con raras curvaturas apicales hacia el plano
distal. Muy poco frecuente es que el conducto radicualr se divida -

on dos ramas, de la misma manera que los incisivos inferiores.

Al igual que el cenino superior, la raiz es larga, perc por lo

denks, mny semejante a la de lox incisivos imnferiores.

Su cara labial es convexa en direccifn mesiodistal y apico cer

vical,

Principio de la erupcibn del canino infirior ss de 10 a 11 a-
fios . La formacifn completa de la raiz, es do 12 a 14 asfios.
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR,

La cara oclusal del primer pramolar inferior se compone del ~-
mismo nlmero de partes que la de los premolares superiores: dos cls
pides, una bucal y una lingual: prominenciss marginales mesial y --
distal; una 1inea segmental central; surco mesiobucal y mesioclin---
gusl que irradian desde el punto de vieta terminal mesial de la 1%-
nea segmental central en direccibn de los &ngulos triedros mesicbu-~
cooclusal y mesiolinguooclusal; las fositas triangilares mesial y -
distal incluidas dentro des sus respectivas prominencias marginales,

y los surcos: mesiobucal, mesiolingual, dimtobucal y distolingual.

La forma dela cara bucal, en lo esenclal es semejante a la de

los premolares superiores.

Las dos superficies proximales son convexas en la mitad oclu--

sal y cbncavas en la cervical,

La cara lingusl es bastante rscta en los tercios cervical y --

modio de su difmetro cervicooclusal,

En 6l trecio oclusal se inclina cervicalmente y hacia la cara

bucal.

En cusnto a la ralz, es semejante a la del canino inferior; sus
caras mesial y distal convergen hacia la lingual. La cara lingual -
e8 bastante recta a lo largo y convexa mesiodistalmente. Tanto la -

cara mesial como la distal tienen una fismura profunds en toda su =~

extensifn.

La rafz puede bifurcarse en extensibn variable, desde el A&pi-
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¢e hasta el cuello. Las d0s ralices parciales o compleins sin la bu-
cal y la linsual. En rarxg pcasinnec, tiene trze raices dos bucales

¥y una lingual.
El principio de la erupcibm, as de los 10 a los 12 afios.

La formacibn completa de la ralz, es de los 12 a los 13 afios,

SEGUNDO PREMOLAR INFERICR.

La corona e¢3 distinta de la de su vecina mesial, debido a que
existe una tercera cispide, o sea, una bucal y dos linguales, La --
cara oclusal puede mer de tres tipos: cuadrado, rectangular o cir--

cular.,

Lo8 rasgos anatOmicos generalmente de la raiz son semejantes =
a losa del primer premolar inferior. Con frecusuncia, las caras pro--

ximales de la raiz tienen surcos en toda su extensibn.

La corona puede tensr sblamente uns clspide lingual. La ralz -
puede bifurcarse en extensidn variable deade Bu regidn apical hasta

¥ puede tener dos canales radicnlares sunque no esté bi-

-

el cnello,

furcada.
El principio de la erurcién, es de los 11 a los 12 afios.
La formacién completa de la raiz, es de los 13 a los 14 afios,

Estos premolares se describen juntos ( primero y segundo ) de-
bido 2 que, & difersncla de los presmvlarss supesriores, son simiia--

res tanto en su disefio externo como en el contorno de la cavidad ~=-

pulpar.,
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Kormalmente existe un conducto radicular fnico, que en en por-
centaje muy pequefio de enfermos, se divlide temporalmente en el ter-

cio medio, para formar doa ramas que s@ refinen cerca del orificio -

apical.

La chmara pulpar es amplia en el plano buco lingual y, aunque
hay cuernos pulpares, sflo el cuorro pulpar bucal estf bien desa~—
rrollado. El cuerno pulpar lingual estd& muy poco pronunciado en el
orimer premolar ( debido a que la cspide lingual es rudimentaria )

_ dero en el Bogundo premolar esth mejor desarrollado.

El conducto pulpar de estos doa dientas. son similares, aunque
son muy pequefios que los de los caninos, ¥y, por lo tanto, son més -
anchos bucolingualmente hasta alcanzar el tercio medio de la raiz,
cuando se constrifien en un corte transversal circular. Como se men
cionb anteriormonte, el conducto puede ramificarse temporalmente -
en el tercio medio, y reunirss cerca dal orificio apical. E1l condic
to puede estsr bastante curvo en el tercio apical de la ralz, usual

mente en direccifn distal.

Las raices presentan una longitud de 20.5 a 21.9 mm en- el pri

mer premolar, ¥ de 22 a 23,3 ma en sl sogundo premolar.

PRIMER MOLAR IKFERIOR.

Este tiene similitud con los molares superiores. La corona —-

tiena tree 18bulos bucales y dos lingusles, cada uno coronada por -

una clspide,.

La clispide mesiobucal, que &8s la mayor de las tres, ocupa las

dns terceras partes del Area remanente y la distobucal ocupa el res
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to. Cada cfispide esth formada por dos planos cuadrangulares en re—

lacién angular de 120°,

En direccifn cervico oclusal, la cars distal es mhs corta gue
la mesial y esth delimitada oclusalmente por la prominencias margi—
nal distal.

Presentan dos ralces; la mesial y la distal,
La rafz mesial es mfs ancha bucolingualmente que la distal pe-
ro es8 muy delgada y aplanada mesiodistalmente.

La raiz distal es mis fuerte, mis cbnica y ternmina eam un §pi-

ce redondeado, y es mhs corta que la distal.

Exsisten algunas variaciones, los fpices de las raices puoden
inclinarse uno hacia &l otro, mesial ¥y distalmente. La raiz mesial
puede estar bifurcada, y com menor frecuancie la ralz distal, lo —

que da cuatro raices al diente,
El principio de la erupcibm, es de los 6 a los 7 afios,
La formacifn complsta de la raiz, es do los 9 a los 10 afios.
SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

La principal diferencia entrs el primer molar y el segundo con
siste on la falta del 18hulo disto bucal con su clspide. Tiens zola

mente cuatro lébulos y cuatro cfispides.

La cara bucal os convexa mesiodistalmente en su tercio cervi—

cal. La convexidad mesiodistal del terclo cervical se inclina muy -



h
ligeramente hacia la ¢ara lingual al correr de 1a superficie mesial

a la distal.

La cara lingual s bastante rocta en direccidn cervico oclusal,

perc en su terci6d oclusal converge hacla lingusl,

Rormalmente los primeros y los segundos molares inferiores —
tienen dos raices, una meeial y una distel. Ambog dientes tienen, -
por lo.gemeral, tres conductoe, EL primer molar tiene una longltud

promedio de 21 mm, mientras que el segundo de 20 mn.

La chmara pulpar 6s mhs amplia en sentido mesial gque en distal,
¥ tiene cinco cuernos pulpares en el caso del primer molar, y cua-i
tro en el sugundo molar; los cuernos pulparss linguales son mhs lax

gZos y mbs puntlagudos,.

El piso es redondo y convexo hacia el planoc oclusasl, y s& en—
cuentra sxactamente por abajc del nivel cervical. Los conductos ra
dicularss salen de la chlmara pulpar a travéa de orificios en forma
do ombudo, de los cuales sl mesial s3 mucho mhs delgado que el dis

tal.

Los conductos radiculares de estos dientes, la raflz mesial tie
ne dos conductos, el mesio lingual y el mesio bucal. Sé ha dicho —
gque el conducto mesio bucal es ¢l mhs dificil de instrumentar, y —
8sto o8 debido a su tortuoso sendero. Sale de la chmara pulpar en -
direccidn mesiel, y cambia a una direccidn distal en el tercic me~
dio de la ralz. Frecuantemente, al nmismo tiempo que se vuelvwe hacla
#l planc distal se inclina hacia el plano lingual, A menos que es—

tos giros del conducto radicular sean apreciados, y el ensanchador
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¥ la lima doblados de acuerdo a 8&tos, puede resultar. La formacil
de escalones ser& muy factible volviendo diffcil la instrumontacifm
mhs allh de los escalones, La instrumentacifn es aln mfs diffcil, -

por el corte fino transversal circular del conducto,

El conducto‘mesio lingual es ligeramente mhs largo en sentido
transversal, y generalmente sigue un curso mls recto a pesar de que
ge curva haclia ¢l mesial en la zona aplcal. Estos conductos pueden
juntarse en el quinto apical de la rafz, terminando en un orificio

finico,

Para asegurarss ds que el conducto mesial se junta o permane~
ce geparado, s8¢ coloca un instrumento em ur conducto, un poco antes
del orificio aplcal, y se intenta instrumentar el otro conducto a ~
au nivel correcto., Si el instrumento se dobla un poco antes de ests
nivel, se podrh asumir, con facilidad y seguridad, que los conduce

tos se unen en eats punto, ¥ que conducen & un orificlio apical.co—

afin,

E1l conducto distal es usualment e mfs largo y oval en sentido -
transversal que los conductos mesiales, Es generalmente recto y pre
senta pocos problemas de instrumentacifén. Un pequefic mfimero de dien
tes tienen dos conductos distales, que se encuentran en posicidnm ~—
bucal ¥y lingual.Estos canales gemelos B# encuentran generalmente en
individuos con molares grande y muy bien formsdos, los cuales a me-

nudo tienen contorno axterno cuadrado,
La ornpcién del segundo molar inferior es de los 12 a 13 afios.

La formacibdn de la ralz es de lom 14 a los 15 afios,
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TERCER MOLAR INFERIOR.

Este diente esth a menudo malformado, con numerosas cfispides,
o muy mal desarrolladas. Por lo general, tiene tantoas conductos co-
uo cflispides, Los conductos radiculares son mls largos que en los -
otros molares, probablemente debido a que el disnte se desarrolla -
¥a tarde en la vida del individuo. Las ralces, y por lo tanto los -

canales pulpares, son cortas y mal desarrolladas,

A pesar de lo mensionado, es menos dificil instrumentar y obtu
rar los molares del juicio inferiorea que los superiores, debido a
que el gscceso es mhs fAcil, porque la inclinmacldn mesial de estos -
dientes lo facilita, y tambidn porque es m&s probable que sigan la

anatonia normal del segundo molar en lugar de una farma aberrante,
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CAPITULO V
PREPARACION DE CONDUCTOS RADICULARES

.

Loa distintos dientes por considerar presentarfin variantes ana-
tbmic;a en las chmarss pulpares; por lo tanto, serl convonisnte fa-~
miliarizarse con el lugar donde debiera estar la clmara pulpar on el
diente por tratar. La primera descripcifn de tallada de la formas --
y cantidad de conductos radiculares en los dientes humanos fue la -
de Carabslli en 1842, (fig. 1)ilustra la ubicaci6tn del punto de en--
trada usual. Si esth intacta la porcidén coronal del diente no serf -
dif{cil ubicar la cémara. Si faltan porclones del diente o si la co-
rona cstuviera en mala posicidm, seris prudente estudiar la anatomia
circundante, Si bien la colocacién del dique de goma as obligatorio
en endodoncia, con frecuencia ocluta tejldos que sugieren la forma =
¥y direccibn radiculares. (fig. 2). En algunos easos inusuales, has--
ta puede ser necesario no colocar el digue sin obtener antes un accg

8o directo para asi evitar la mutilacién y perforacibn de tejido den

tario sano,

Se lograra’mejor ¢l acceso mediante instrumentos de alta veloci
dad la elsccifn de la fresa vari{a con las circunstancias. El instru-
mentos ideal seria una fresa troncocdnica de extremo cortante que gi
re con alta velocidad {(fig. 3). El paciente sufre a menudo cilertd -=-
grado de incomodidad y los instrupentos cortantss lentos ¥y vibraniss

g6lo agregan uns molestia al ligamento sensible.

Al progresar el corte en direccitm de la chwmara central, debe
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tensrse en cuenta el eje longitudinal de la rafz; al llegar a la ch
mara lo usual es tener una sensacidn de “caer demtro". La chmaras ~
caleificadas no producen esta sensacién; pero el estudio minucioso-
de la radiografia revelarf el problema y el profesional deber& mover

ge lentamente y huscar los puntos eseénciales.

Despubsa que el clinico haya "caldo a travéa del techo de la ch
mara pincipal, el paso siguiente es eliminar el techo fintegro in~-
cluidos sus més remotos recesos. Esto ha de hacerase con un movimien
to de barrido hacia afuera con las fresas redondas de tallo largo ~
girando a baja velocidad (fig. 4). El instrumento rotatorio au de--
be entrar en contacto con 8l piso de la chmara pulpar. El resultado
debe gar una chmara claramente visible con ios diminutos orificios

de los conductos fhcilmente accesibles (fig. 5).

En manos expertas, este procedimiento puede ser llevado a cabo
en un minuto o dos, y =i 88 lo ejecuta apropladamente resolverd mu-~
cho de los problemas de "pasar hasta sl &pice por esoa conductos -
curvos y eatrechos ", Valiéndose de la analogia de la clmara pulpar

con un cuidsdo amorosc.”

La entrada de eatos conductos no siempre est& ubicada en los 1f
mites del piso con las paredes de la clAmara: algunas veces es necesa
Tio recorrer con un explorador de punta fina dicho piso cameral, bus

cando una depresidn que indijue la entrada del conducto.

A veces es litil colocar dentro de la chmara pulpar una holita -
de algodbn con tintura de yodo o alguna otra sustancia durante epro-
¥imadaments un minito, que f{mpregne la pulpa radicular colorsindola.

Lusgo de lavar con alcohol, podran observarse los lugares correspon-
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dientes a los filetes radiculares, marcados com un pumto obecuro que

corrasponde a la sntrada de cada conducto.

LOCALIZACIOR Y EXPLORACION .

Localizada la entrada de los conductos, es necesario hacerlos -
accesibleg en su recorrido. En los conductos estrechos tratancs de -
introducir la punta de un explorador fino y procuramog abrirunos cami-
no, En seguids, previa lubricacibn del piso de la clmara con clorofe
rol alcanforado procuramos desplazar uma sonda lica » lima corriente
fins & le largo do las paredex del conducto. Si a la entrada hay pe-
queiios n&dulos o calcificaciones que no =e Puodan eliminar con la ~-
accisn del explorafor o de uma cucharita bien afilada, se recurre a

los ensamchadores de mano para la entrada de los conductos.

La parte activa de estoz inztrumentos, cor forma dé priemas de
aristas muy afiladas y punta cortante, permits con bastants frecuem-
cia liberar de obsthculos el acceso al conducto, dhndole la forma de
un emdbudo, Pueden utilizarse tambisa, con las mbiximas precauciones,
fregas espaciasles de vwlsztage rigido o flexible que, girando a muy -~
baja velocidad, procuran vencer la primera resistencia que ofrece el

sonducto on su nacimliento; iunego se continfa la exploracidém con ins-

trumentos de mano,

Cuando mo se logre por medios quirfirgicos la accesibilidad al -
conducto radicular o el diagnbstico clinico-radlogrifico indique pre
sismentes la kificultad do conmeguirla, se recurrirf a la aplicacibn -
local de sustsncias quimicas que contrubuyea a facilitar la accibm -

mechnica ds los instrumentos.
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AGENTES QUIMICOS COADYUVANTES.

Los arentes quimicos mas utilizados aue favorecon el ensancha~--~
miento de los conductos radiculares son los Alcalis, lop &cidos y las

sustancias quelantes. .

Los &lcalid’actlian sobre la materia orghnica remanente a la en~
trada de los conductos radiculares, la destruyen y facilitan asi el
desmoronamiento de la dentina por la accldén cortante de un instrumen

to adecuado.

Los &cidoe y loa agentes quelantes descalclifican la dentina a -
la entrada del conducto y permiten la penetracién y el poaterior tra

bajo de los imstrumentos a lo largo de sus paredes. .

Los disolventes de reatos pulpares que &s emplean en la actunall
dad son el bibxido de sodio y el hipoclorito de sodio. El biSxido de
sodio es un &lcali potente y chustico que sa presenta en forma de pol
vo ligeramente amarillento y muy higroscbpico. Se deacompone hidratfa
dose en presencia de la humedad del aire y se tranaforma en una masa

blanca y dura (oxona).

Se presenta tambidn en forma granulada mis estable, espscialmen-

te 81 se le consmerva en frascos con tapa ssmsrilada o en latas harmb-

ticamente cerradas.

Flcllmente scluble en agua, se descompone al combinarse con lx -
misua en hidrato de modio (soma chustica) y agua oxigenads, El dese-e
preadimiento de calor favorece la libsracion de oxigeno, constituyen-
do por eso un excelente oxidante. Aungue la aleacibén de sodio-potasi-
o utilizada con anterioridad era de accibn mfis potente, los peligros
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&1 sa lo aplica correctamente. El bibxidd de modlo, introducido y em
pleado por Kirk ( 1893, 1910 ) en el blanqueamiento de dientses y en -
el trataemiento de la gangrena pulpar, se contilla aplicando com bxito
ez la actualidad, Se coloca en um paquefio reciplente un poco de agua
o de sgua oxigenada y 8¢ le agregan algunos grhnulos de bibxido de -
sodio. La soluclifn de hidrato de modio formada, previoc desarrollo de
calor y efervescencia ( liberacifn de oxigeno ), se aplica directa--
meate con un gotero o con una holita de algodén sobre el piso de la

cimara pulpar. Al cabo de un minuto, un lavado abundante con agua oxl

gonadsa o8 suficiente para eliminar el &lcali remanente.

El hidrato de sodio msaponifica las grasas y disuelve los restos
pulpares contribuyendo al blanqueamiento de la dentima y a su poste~
rior remocifn en la entrada del conducto radicular. En la chmara pul
par y en los dos terclos coronarios de los conductos pueds repetirsa
su aplicacidn varias veces, hasta obtener el sfecto dessado. En 8l -
tercio apical del conducto su empleo esth contraindicado por la posi
ble accibn deletéresa sobre el tejido conective periapical. La irriga
cibn del comducto es indispensable para neutralizar su accidn chusti

ca deapuls de lograr al efecto deseado.

Bl hipoclorito de modio es un hlcali potente y chustico que ac-
tia desolviendo la materia orghnica en forma semsjante a la del bif-
de sodio. Grossman y Meiman ( 1941 ) aseguran que es ol disolvente -
nhs efectivo del tejido pulpar. Si se combina con agua oxigenada li-
bera oxigeno naciente con la produccifm de efervescenciz, que ayuda
& liberar log restos de materie orghnics ¥y wirutas de dentina fuers
dsl conducto, Por tal razbm, dichos autores lo aconsejan para la irxi

gaciba de los conductos radicularss,
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En endoconcia se omplea una solucidn al %% de acuerdo con la -
sigulente formula :
Carbonato de 80dio monohidratndo ..eeveevsenarene 35 Eo
Hipoclorito de calclo seeevvveannnssuccsssserices 50 £o

ASU& deﬂtilad& PHEE RSPV PPl srRBTbCedIsrRRERY 250 6m3

Para su preparaclién se disuelve ol carbonato de sodio en 125cn3
de agua, s8e tritura al hipoclorito de calcio en sl resto del agua,-

se mezcla y aglta de vez en cuando; se deja en reposo durante uns o

che. Se agita nuevamente y se filtra,

La solucidn de hipoclorito de modio es inestable. Debs consore
varse en lugar fresco al abrigo de la luz y removarse aproximadamets
cada 3 meses, pues al cabo de ese tiempo pierde sn forma apreciadbls -

su efectividad.

Para ayudar al ensanchamionto de la entrada del conducto se co-
loca la solucifn de hipoclorito de sodio en el plso de la chuara pul
par y al cabo de aproximadamente un minuto ss 10 neutraliza con agm
oxigenada. De la misma manera que el bibxido de sodio, destruye la -
materia orglnica, blanquea ia dentina y coantribuye a sn desmorona-—
miento por la accidu de un instrumento cortante a la entrada del —-

conducto radicular.

Los &cldo, utilizados durante muchosz afios como ayuda para 10—
grar la accesibilidad en conductos estrschos y calcificados y para
el tratamiento de los dientes con gangrena pulpar, han sido reempla-
zado en el momento actual con ol empleo moderado de &lcalis y agen—
tes quelantes ex los casos en que 1la acclbédm gquirGrgica, (onsideradia

esoncial, no resulte suficiente.

14
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La acclfn nociva sobre el tejido perisplcal, la posible lesibn
de la mucosa bucal y la corrosifnm de los instrumentos scn los facto-
res que limitan el uso de los hcidos. La solucidn d= Acldo clorhidri
co al 30 % solubiliza la dentina en mayor proporciém que el Acido sul

fGrico. Se neutraliza con una solucibdn débil de bicarbonato de sodio,

La solucifn de &cido sulflirico al 50 4 tiene accibn autolimitan
te como dimolvente dé la dentina, puss forma con la misma sulfato de

calcio insoluble que puede bloguear el conducto radicular.

La solucitn al 50 % de agua regla parece poseer mayor capacidad
de disolvente sobre la dentina que otro cualquier fcido empleado en

8l tratamiefito de conductos.

Actualmente ®0 ha generalizado el empleo de un agents quelants
como moedio de facilitar en forma inocua el ensanchamiento do los con

ductos radiculares estrechos y calclficados,

Las sustancias quelantes tienen la propiedad de combinarse con
los iores metilicos, inactivhndolos. De esto mamera, el nuevo comple
Jo formado resulta estable a los cambios de temperatura, concentra--
¢cibn y 1. AsL como el eugenol unido con el Sxido de cinc actGa como
sustancia quelante, secusstra los ionea de cinc y forma un quelato -
sstable, se obtiens de manera semesjante un quelato de calcio hacien-
do actuar la mal disbSdica del Acido etilendiamimo-tetraacktico (EDTA)

sobre al calcio de la dentina.

Nygaard Ustby ( 1957, 1964 ) aconseja el uso de EDTA para desmi
nerszlizar la capa superficial de la dentina que rodea los conductos

satrechos y caleificado, con lo cual logra su accesibilidad. Emplea
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una solucidn a2l 15 ¢ de EDTA con el agregado de fNetavlon ! cumpuesto
de amvnio cuaternario ) y p aproximado de 7.7,
Su férmula detalluda es la siguienter

EDTA (s8al disbdica del Acido etilendiamino-tetraacbtico).c.e.essl43g,
Cetavlon (bromuro de acetil-trimetlilamonio).e..cessessecrsaseea0,84g,
!‘ovavO'.t'iwnvo.o0..06.0’00‘!0-1.4!4‘00"O(!.l!lbc-étan’&.'CtB.

Agua. dOBtilada.........,..............-....-.-..«..u.....Pax‘a un -
- litro.

Cuando la entrada del conducto radicular estf obstruida o el -
instrumsento m&s fino no peneira a lo largoe de su recorrido, se lle-
na la chmara pulpar con la solucifén de EDTA y se deja durante algu-
nos minutos, al cabo de los cuales la profundizacibn de dicho ing-—

trumento resultara mAs afectiva.
PREPARACION QUIRURGICA.

controlada la longitud del diente qus intervenimos, debemos —-

proceder a la preparacibdn quirfirgica de su conducto.

51 un conducto em estrecho y curvo, sus paredes deben ser rec-
tificadas para suavizar la curva existente, y su diémetro aumentado
para hacer posible la introduccidn de la substancia obturatriz que

ha de apoyarss schre sus paredes,

Si un conducto es amplio y sus paredes rectas, la obturacibéx -
podré adaptarse fhcilmente sin mayor modificacibn de la anatomia in
terma del mismo, Si a pesar de su amplitud la dentina esté.reblande
cide @ infectada, serd necesario eliminar ssta (ltima minuciossmen=—

te hasta conseguir paredes limas y durasx,

La preparscifn minima ideal de un conducto es la indispensable
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parae que quede eliminada en 12 ;~oibis la infecclbén dc sue paredes
con los medios terapefiticos a nuestro alcansi, y resmplazado su con
tenido orghnico por una sustancia inorte o antindptica que lo pre--

serve de la infeccidn y anule los espacios muertos.

Para aumentar la luz del conducto utilizamos generalmente los
egcarladores 0 ensanchadores, y para alisar sus parsdes lag limas ~
corrientes tipo X, las escofinas y las barbadas. Sin embargo, fre--
cusntemente prescindimos de los escarladores y efectuamos el ensan-
chamiento simultineamente con 8l raspado, valibndonos exclusivamen-
te do las limas que, corractamente utilizadas, constituyey los ins-

trurentos preferidos.

Los egcariadores tienden a4produc1r un ensanchamiento uniforme
del conducto, eliminando las paqueBas curvas y obstfculos que pne--—
dan presesntarse en asu camino. Como este instrumento trabaja esen-~-
cialmente por traceiln, 8e corre el riesgo, en los conductos muy es
¢rechos, de deformar su ospiral o fracturarlo en el caso de que el

obst&culo no logre ser fhacilmente vencido.

Per a5ta razdn debe procedcrse con cautela, rotando el escaria
dor s6lo.un cuarto o media vuelta y retirfindolo junto con las viru-
tas de dentina, para repetir la& operacidn cuantas veces sea necesa-
rio.. Adem&s los instrumentos f{inos proceden siempre a los grussos -
¥, como ya quedf establecido anteriormente, la bfisqueda de la acce-
ibilidad es siempre previa al uso des los escariadores. El1 lavada -
vontinuo y la aspiracibn del contenido del conducto, as{ como su iu
bricacifn en el caso de ser muy estrecho, contribuyen al éxito de -

La intervenciba.



86

el uso de los escariadores est§ sspecialmente indicadn en los condug
tos discretamente rectos y amplios. En los estrechos y curvados, las
lima® corrientes, gue igualmente trabajan por rotacibm perc que tanm-
bién lo hacen por traccibénm en sentido vertical, permiten abordar to-
da la lomgitud del conductc con menos peligro de provocar falsaa vi-

as,.

No olvidemos que hay conductos tan estrechos que no psrmiten in
troducir de primera intencibln un extirpador de pulpa y que reguiersn
limas del minimo calibre. Estos instrumentos son en general mhs poten
tea que las sondas lisas exploradoras, pues au extremo, términado en
punta filosa, puede smer impulsado con suavidad dentro dsl conducto ~

buscando acceso hacia la zona del fpice radicular.

Se inicla el trabajo con la lima nflmero 10 y se inteata llegar
hasta la zona establecida como limite para el ensanchamiento y obtu-
racibn. 36lo cusndoc &sts lima trabaje libremente deniro del comducto
se utiliza la del nfmero aigulente que, al accionar por rotacibn y -
tracclén alternada, va aumentando la luz del conducto. La rotacibn =
no débe pasar de media vuelta, previa lubricacifn dsl conducts, y a-
simismo ha de ser acompadada de un movimiento de avance hacla el &pi

C8,

Cuando la zopa del fiplce radicular est& libre de infecciln y el
conducto, aunque estrecho, no es muy curvado se consigue el ensancha
xiento 6ptimo, pues no es necesario atravesar el foramen apicsl y un
s8calén por debajo del mismc favoress sl asisnto de la obturacidn e

impide ls sobre obturacifn.

Cuando el conducto presenta una curva en au tercio apical puade
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doblarso la punta del instrumentc ¥y deaplazar sste (ltimo a lo large
de la parte accesible dol conducto, hasta 1llegar ml comienzo da la -
curva., Haclendo rotar lusgo el instrumento con ligeros movimientos -

de valvén su extremo dohlado se introducirl en la curva del conducto.

Cuando la curva es doble, debe buscarss el accego directo a la
primera curva, destruyendo el tejido dentinario necesario hasta don-
de ses prudente. Siempre debe utilizarse primeroc la lima nis fina, -
curvfndola suavemente en la direccifn del conducto. El acceso & la -
se gunda curva se logrx girando el instrumento y avanzando prudente.

nonte con el conducto bilan lubricado.

“Cuando la curva del conducto es muy pronunciada, su ensancha~--_
niento con las limas comunes dehe afsctuarse especialmente &8 expen~-
sas de mu pared interna convexa. De esta manera la curva original =se

suavizarh permitiendo unas correcta obturacibn.

El alisamiento de las paredes del conducto, especialmsnte en -~
sus dos tercios coronarios se complementa eficazments con las limas
escofinas y las barbadas. Estos inatrumentdo no trabajan por rotacifém
gino verticalmsnte por traccitn, eliminando asperezas y dentina re—
blandecida, Como no cubren fntegramente la luz del conducto, tampoco
producen un ensanchamziento parsjo de sus paredss. La fuerza de traox
cidn se cjerce paulatinamente sodbre la pared correspondiente & cads
una de las caras del diente, El lavado y aspiracibn del contenido —-
del conducto permite la eliminacibn de las virutas de dentina libe--
radas por las limas.



CAPITULO VI
IRRIGACION Y DESINFECCION DE LOS5 CONDUCTOS RADICULARES

-

La pulpa enferma dessenmpefla un papel importante en la patosis -
del aﬁhrato de insercifn. Cada pueris de salida del sistomn de con-
dactos, es decir ds cada foramen, =a convierts en el sitio de sntra
ds en el ligamnmentoc pericdontal de las toxinas bhacterianas y de los

productos de la degeneracibn tisular.

La eliminacién del tejido necrbtico o enfermo de los conductos
radiculares es8 una parte esencial de la buena prhctica endoddntica.
Una vez que haysmos tomado la decisidn de tratar una pieza dshemos

elinminar todo el tejido necrotico.

Para la linpieza de los tejidos necrdticos se debo confiar so-
bre todo en la eficacia de la limpiera general, en los procedimien~
tos de conformacifn y en la minuclosidad de la irrigaciébn durante el

tratamiento,

Es decimivo apreciar a esta altura la importancia de la irriga
cién, tanto para la limpieza satisfactoria comp para los procedi~-e

mientos de conformacibn.

La irrigacidn consiste en el lavado de las paredes de los con-
ductos, con una o varias soluciones antisépticas y, secar perfecta-

ments los conductos,

Una de las finalidades de 1la irrigacifn ex :
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Remover los restos de denbini, resies orgiwiens ¥ ractos necrg
sados. las virutas de dentina naviiiradas diranie Ia preparacibn  ~
quirfirgica y los restos de alizentos o sustancias cortrafias introdu-
cidae durante 1la masticacidn, EL lavado de lac paredes contribuye a

la desinfeceibn radicular y a su accesibilidad,

Vamos a irrigar: Antes de instrumentar los coaductos radicula-
res en los casos de plezas despulpadas e infectadss, ya sue la solu
¢ibn irrigadora neutralizan los productos t6xicos y restos orglnicos

antes de removerlos mechnicamants.

En una pisza con vitalidad pulpar la soluclén irrigadora hark -

poeible que penetre el inmstrumento al inmterior mis fhcilmente,

Durante la instrumentaciln para mantener hlGmedas las paredes -

del conducto radicular favoreciendo la instrumeniacibn.

Despuds de que hayamos insirumentado para remover las limafias -

con restos de dentina.

Son muchas las sustancias gue podemos utilizar para lavar los -
gonductos radiculares:

Agentes quimicos, estos mon mfs utilizados para la irrigacibn -
7 son soluciones acuosasg de drogas gque solas o combinadas desprenden
oxigeno al estado naciente y ejercen una accibn antiséptica, a la -

76z que &stas movilizan los restos contenidos en el interior del con

dicto.

Grossean utiliza una solucibn reductora ds hipoclorito de sodio
gque hace sctuar alternadamente con agua uxigennda para lograr de es-

¢a maners desgprendimiento de ox{peno al estado naciznte. La efer~-—



go

vescencia que se produce, ayuda a eliminar los rectos en el conducto.

Soluciones irrigndoras

COMPUESTOS HALOGERADOS

QUELARTES

DETERGENTES SINTETICOS

DETERGERTES ASOCIADOS

ESTIPTICOS ( EPEI'ICOS )

GERMICIDAS

GERMICIDAS Y SOLVENTES
ORGANICOS.

GERMICIDAS Y DESCALCIFI~
CANTES,

ANTISEPTICOS DE ACCION
ESPECIFICA

Liquido 4s Darkin.
Agua cloradal{ hiooclorito do codic al 4-6 %
doblemante couccntrado ).

Hipoclorina.
Solucibn de Milton (hipoclorito al 1 % },

Edt&t
Tergentol.
Tween 80,

Duponol C,
Zefirol,
Cetsvlén.

Detergentes con quelantes.

Detorgontee con compuestos halogenados (hi-
poclorite de sodlo ),

Detergente con anyxacpticoa. s

Agua de cal,
Adrenalina.
Agua destilada,

Exylresorcional.
Alcanfor,

Tinol.

Mentol,

Perhidrol = agua oxigenada,

Sustancias hipocloritas,

Cloranina.

Paramono - clorofenol,

Biéxido e hidrSgeno de sodio o potasio.

Soluciones ds hcldo sulffirico.

Boluciones de fcido nitrico.

Soluciones de &cido etilico~ diaminotetra
cbtico { EDTA ).

Iodo.
Todoforamo.
Sulfanilamidas,
Antimicroblanas.
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DROGAS QUE REDUCEN LA Alcutnl,

Acetona.
TERSION SUPERFICIAL Y Eter,

Cloreformo.
ELEVAN LA PENETRACION Acotato ds etilo,

El hipoclorito de sodio ss la solucidn irrigadora 245 importante
que utilizamos en endodoncia pars el desprandimiento de los tajidos,

Es su accibm como solvente de los reutos de tejidos,

El perbxido de hidrGSgono es alternado a menufe con el hipoclori
to de sodio durante la irrigacibn. Ea contacto con el hipoclorito --
dextro del conducto, libersa grandes chorros deo oxigemo naciente do -
estas goluclones de porbxido., La eferveacencia producida actlia como
slavador deaprendiecndo trocitos de restoa de tejidos y limafias de -~
dentins hacia la superficis. E1 uso on los dientes supariores pueda
ser contraproducente por cuantc los residucs son elevados y burbujea
des hacia apical antes que ssr liberados por la gravedad a través de

la cavidad de acceso.

Para los disntes superiorss la irrigacidn con solo hipoclorito
de sodio pueds ger suficlente. Los restos do tejldos suspendidos en
la solucida irrigadora se asientam dentro del conducto hasta que ss
disulvern, Las limafias dentinarias mo se disueclven y tienden a apilar
se ex sl extromo del comducte, EL uso alternado de perbxidos con hi-
poclorits eleva mechnicamente esos residucs antes qua puedan acumular

38, lo cual ayuds a la limpieza y mantiene libre de obturacibnm,

El hipsclerite de sodlie y el perbxido susles ser introducidos -
an o) comducto repetidamante durante la limpleza y comformacibn. Ade

3fs do lz accibdn digestiva de los tejidos que tiene el hipoclorite y

de la accién meclnica elevante samitizante y blanqueantes.
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La %técnica de irrigaclbn consigte en introducir la sguja en el
conducto, retirarla ligeramente para impedir jue ajustc demamindo y
s8 aumente la presibn, y dejar salir las soluciines casi jasivarente
en el conducto. Se suele usar el perdHxido de hidrdreno en una solu—
cibn al 3%. Es m?y 15541 y se debe utilizar sblo material fresco. Ia
concentracién de solucidn de hipoclorito de sodio més frecuente rec

mendada es al 1%.

La desinfeccibfn o esterilizacidn de los conductos radiculares
depende en gran medida de la esterilizacibdn quimica de los conductom
mediante una limpleza y conformacidén culdadosa se eliminan los res-—
tos pulpares, los microorganismos y la dentina infectada, con log —

cuales se& reduce la necesidad de medicaciones intrarradiculares,

Medicacibn tSpica temporaria. Antisépticos, 8stos inhiben el —
crecimiento y desarrollo de las bacterias y lac destruyen, pero su -

accibn varia de acuerdo con una serie de circunatancias.

Las condiclones que dsben reunir un antiséptico considerado co-
mo ideal, para actuar sobre la infacciln del conducto y de la zona -
periapical sin ser interferido. Estos requisitos son los sigulentem
El antiséptico debs poder actuar el tiempo necesario sobre los gérae
nes y su formas de resistencia.Ser de ficil solubilidad y accidn ré&-
pida e intensa por contacto sobre las bacterias. Ser quimicamente es
table y moderadaments volatil dentro del conducto. Ser activo en pre
sencia de pus, sangre o restos orghnicos, No irritar el tejido consc
tivo periapical, y peraitir su preparacito. Tener una tensibn mupsr-
ficlal baja qus facilits su penetracién (de 20 a 40 diks), Xo crear
sensibilizacibn en ¢l organisso ni resistencia en los gérmenes, Xo
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colorear el diente y no tensr en 1o posible sabor ni olor desagrada-

bles. Ser fhcil de obtener en el comarcio.

Afin no ha sido logrado un medicamento que refna todos los requi
sitos mencionados. PrActicamente, todos los antisépticos .de accifin -
afectiva contra las bacterias presentes en al conducto y en la zona

periapical, son irritantes,

ELl antiséptico que mAs 88 utiliza ou &l paramono-clorofencl al-
canforado. Este es un liquido espeso, claro aceitoso, compuesto por
la unién de 35gr. de cristales de clorofencl y de 65gr. de alcanfor.
Es ligeramente soluble en agua y tiene un olor predomiunnﬁe 8 fenol,
La liberacibn de cloruroc al estado naciente:contribuye a su accibn -
antiséptica, y el agregado de alcanfor, que sirve de vehiculo al clb
rofsnol, disminuye la causticidad de éate (ltimo y eleva su poder an
tibacteriano. Se aplica puro y €2 incluye en las pastas antiebpticas
para obturar conductos. Es mediante irritante y bastante estable a -

1la temperatura amblente.

Cresantina: Es antisbptico, analgésico y fungicida, de acclbn -
=enoa potente qus &l colorefencl alcanforade, Si bisn su bhaja tensiln
superficial (35 di&s) favorece su presentacidn, se puede aconsejar mu

»#0, por el contario su olor excesivamente penstrante y persistente

gontraindica su empleo.

Los antibi6éticos: A pesar de cliertas desventajas, las combina--
ziones de antibibSticosg estan muy cerca dsl medicamento ideal para -
ilos conductos radiculares.Esto es debido a que son no irritantes & -
los tejidos periapicales, usualmente activos en la presencia de liqui

dos de tejido,y pueden ssr colocados en el conducto radicular en un
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vefculo que se difunde rapidamente.

Pentas de Groseman: PBSC y PRSN. Grossman fub el primero an ex

pevinentar el empleo de pastas antibidticas en endodonocia.

L& pastz antibibtice de Grossman es conoclda y ha sido patents
d® por la sigla PBSC, iniciaslem de los cuatro peroductos on la lenw
gux imglema. Se adquiers en forma de cartucho, con unyectadora y a=-
gujas clnulas adaptables, de fAcil manejo. Férmula :

Pexfcilina G. Pohiiel sveseseesvranesvrees 1.000-000 Unidades
Bagitracinl cececessvaverrivronorcrocssonrne 10-000 n

Emtptoucinl Ces P Vs EIOsEC IR PTISILIOPENSES 1 Erano
c‘wuato d° sodio BOEEOLAS RO PO NEP LN 1 '
Siu&m DG 200 uquid& [ X RE A NN RE RN LYY 3 Ce Co

Pasta de Beunder y Seltzer. Suatituyeron la bacitricina de 1z -
pasts de Grossman, por la cloromicetina, utilizandoc como vehiculo la
slucibn acuosa de penicilina G. procainmica. Férmula 3

Pedcilina G. Procalnica aCUOBR .ceveevnee 3.000 Unldaden
Cloromicetina ceevcocecrconcasncmessreness 250 ng.
Eatreptomicina ¢8lcich sevecnvnscnmcrseseas 250 RE.
Caprilato de 0410 cceevecrsescrcccsscnnns 250 ng.

Eatg pasta tiens la ventajs de que se¢ puede preparar ex el con

sultorto dental y e da £hzil aplicscifm y de retirar.

Ls pasta de Ingle o PEN 2. Férmula :

FeUImIXIng .. cvveerevscncescccraevessness 20,000 Unidades (2 ug)
BECILTOCINA cenecervscvannvsorsacvassscecres 1500 " (30 ug)
FEOMICINA covsevcorrccvanescsscscssocaanss (15 ng)
MUSLRLINA ceucvsnvoncccccccnscrornsersaces 100,000 %

Uiwpués ds haber li=plado ¥y dado forma debids al comducte radi
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cular, se recomienda la medicacion t pica intracanicular, antes de

esto deba haber un buen secadn del conductn,

La electroterapia fue una sayuda eficnz en intento de lograr -
1a esterilizacibn de los conductos radiculares., Sin embargo, las di-
ficulatades tBcnicas de su aplicacibn, el nlmero de meslones opera-
torias nacesarias, la inconatancia de los resultados obtenidos y -~
1a resccibnes dolorosas restringleron esu uso, circunscribiéndolo «

un nlmero limitado de profesionales.




CAPITUIOC VII
OBTURACION DE CORDUCTOS RADICULARES

-

FINALIDAD.

En la obturacidn radicular se intenta ocluir el conducto radi-
cular asf’ como a los t&bulos y canaliculos accesorios con sl abjsto
de impedir que entren y salgan del conducto toxinas y microorgsnis-
mog., Se debe hacer notar que, para lograr esto, 8610 es necesario -
Bollar la porcibn apical del conducto, a menos que hays conductos -

laterales permeables,

La obturacidn correcta para Yury Kutler, es la que cumpls los
tres postulados que se mencionan 3

1o~ Su limite apical debe estar en la unitén CDC.

2.~ Dobe efectuar un sallado completo de toda su gran porcidno
dentinaria para incomunicar el condncto con el parodonte -
sobre todo an su parte terainal,

3e~ Debe llovar a la pequefia porcibm cementaria del conducto -
un estimulante biolbgico.

Objetivos de la obturacitn de conductos,

La etapa final del tratamlento endodbtncico consiste en llenar
el sistema de conductos radiculares total y densamente con agentes
selladores hermbtico, no irritantes., El objetivo del tratamiento ~
exitoso es la obliteracibn total del espacic canalicular y el sella
do perfecto del agujero apical en el limite dentinocementarioc con -

LAY
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un matorial de obturacién inerxrte.

Un sistema de conductos radiculares blen obturades tridimen-
sionalmentes

1e- Previene la infiltracibn del exudado periapical en el es—
pacio del conducto, Un conducto incompletamente obturado permite la
filtracibn de exudado de los tejidos haclia la porcifn no obturada -
del conducto radicular, donde se estanca., La subsiguiente descompo-
slcidn de los lfquidos tisulares y su difusibn haclia los tejidos —
periapicales actuaria como irritante fisicoquimico y producirfa in-

flamacibn periapical. -

2.~ Previens la reinfeccidn. El selladd perfecto de los aguje-
ros apicales impide que los microorganismos reinfecten el conducto
radicular durante una bacteremia transitoria. Las bacterias trans—
portadas a la zona periapical puede alojarse alll y reingresar y re

infectar el conducto y afectar loas tejidos preiapicales.

Crea un ambiente hiolbgico favorable para gque se produzcan el

proceso de curacibn de loa tejldos .
LIMITE APICAL TE LA OBTURACION.

Como limite ideal de la ohturaciln es la parte apical del con-
ducto ea la unibn comentodentinaria, que es la zona mis estrecha —
del slzmo, situada a una distancia de 0.5 a 1 mw con respecto al —

sxtromo anatbmico de la refz.
CABSAS QUE IMPIDEX UNA CORRECTA OBTURACION.

Los accideates operatorios que muchas veces producldos por t{g
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nicas incorrectas, pero que tambibn contribuyen con alguna frecuen-

cla el resultado logico de dificultades anatdmicas preexictentes.

Los conductos con el extremo apical de raices que nc completa-
ron su calcificacibn, presentan dificultades respecto a la posibill -
dad de lograr una buena condensacibn latoral y una obturacidn justa
en la zona apical.

é; conductos incorrectamente preparados.

En conductos muy estrechos y calcificadas,

En conductos muy curvados, bifurcsdos y paredes irrsgulares.

Por escalones.

Por falsas vias operatorias y perforaclones hacia sl periodon-

. to. Por conductos excesivamente amplios en la zona apical por
calcificacidn incompleta de la rafz,

Por falta de técnica opsratoria sencilla que permita obturar -

exactamente hasta sl limite.

Al término de la limpleza y conformacifnm de los conductos ra-

diculares, su obturacidnm se podri efectuar cuando:

10.~ E1 diente esth asintomhtico, no haya dolor, mensibilidad

ni. periodontitis apical.
20,~ El conducto emté seco; no haya exudado mi filtracién.
30.= No haya fi{stula, { si la hubo deberf haberse cerrade ).

46.= X0 haya m&l cloP. Un mal olor suglore la posibilidad de -

infeccibn residual o filtracién.

50.~ Se obtenga un cultivo negativo,
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60.~ La obturacifn tomporaria esti intacta., Una obturacibn -
que infiltre causa: la contaminacibn del conducto. Es obligatorio -
que la restauracién dentaria sea praparaila adecuadazente antes del

tratamiento endcd&htico.
MATERTALES DE OBTURACION.

La funclién de cualquier material de obturacibn en endodoncls,
es Sellar hermbticamente el conducto radicular. Para la obturacibn
de &ste, debemos tensr presente que la pulpa comienza 0 acaba en =
la unién cenento~dentina, por lo que la obturacifn debe llegar jus-
to hasta este sitio en todos loas casos, y que el tejido parodontal
sano quede en la porcibnm dsl conducto cemenéariu fisiolbgicamente -

puede producir neocemento.

La obturacién ideal debe cumplir los siguientes requisitos :

1.= Llenar completamente el conducto radicular.

2e~ Llegar exactamente a la unidn cemento-dentina.

3.~ Lograr un clerre hermético segurc de dicha union,

4,- Contener una substancia que estimule a loas odontoblastos y
cemento~blastos remanente, a obliterar blolbgicamente la -

ponglfd . que rodea al foramen apical.

Lo requisitos necesarios para el materisl de obturacifin ideal
zon ¢
1.~ Debe ser introducido féacilmente dentro del conducto radi—
cular.
2.~ Dehs ger de preferencis plhstico el material y una vez in-
ssrtado en el conducto, debs cambiar su estado filmico a -

ablida.
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3.- Dabe sellar perfectamente el conducto, tanto latsral como
aplcalmente.

4.~ No debe contraerse ni expanderse despubés de haber sido ob-
turado.

5.~ Debe ser impermeable a la saliva.

6.- Debe sel bactericat&tico, o al menos, no facilitar el desy

« Yrrollo bacteriano.

7.~ Debs ser radicopaco.

8.~ No dehe pigmentar el dients.

9.~ No debe irritar el tejido periapical.

10,~ Debe aestar estéril o de fhcil y ripida esterilizacién inme
distamente antes de ser insertado.

11.~ Debe ser de fhcil remocibn del conducto en caso de ser né

cesrio,

fanto el pl&stico.cono de gutapercha, como el rigido cono de ~

plata, reunen admirablemente eatos requisitos.

Tanto el cono de gutapercha como el de plata, por si sclos, no
pueden ser considerados como materiales de obturacibém ideales, Deben
ser cementados en su sitio con una pasta, cemsato o resina en dodén
cica adecuada; estos materiales ayudan a sellar perfectamente el -~
conducto y tienden a obturar conductos accesorios y miltiples fork-

nenes,

¥o podemos de alguna manera pensar en el éxito endodbneico, si
nos referimos & un s0lo material o grupo de materiales; no puede -
exiatir este fenbmeno; como aln no sxiste, el material de ovturacida

psrtecto, idbnlo y universel, No obstante, interdependiendo de —

-~

i
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la enorme cantidad de factores que regulan de cerca y adistancia -~
el 3xito o el fracaso de un tratamiento endodbneico de rutina, si -
podemos pensar sn el lugar que cada material de obturacibn como tal,
debs guardar en base a su uso indicado eén cuanto a indicaciones y -
contraindicaciones se refiers, las especificacitnes originales das -
gus autores y fabricantes, y las diferentes rsacciones o grados de
tolerancia de los tejidos en investigaciones hechas al respscto, -
Este tipo de comprobaciones ademfs de la experisncia clinica que -
cada quien pueda tensr, nos hace pensar que si existe ua material -
que habliendo probado un mejor tolerancia histica, un menor grado de
toxicidad y un mayor rendimiento y durabilidad, nos acerca induda—
blemsnte al material ideal afn cuando no podemos hhblar de perfec-—
cibn ni universalidad.

Los requisitos y caracteristicas de un buen cemento de obtura
cibén deben mer:

1e= El cemento debe ser cromoso y pegajoso al ser mezclado, «
para que al fraguar, se adhiera firmemente tantc al diente
como al cono de obturacifn.

24= El fraguado del csmento debe ser matho muy lento; asf el -
operador de ser necesario; tiene el tismpo suticieante para
hacer los ajustes necesarios al cono.

3.~ El1 comento debe ser radioopacd para que pueda ser obtserva
do fhcilmente.

Lo~ Las partfculas de polvo daben sar lo suficientements finaa
Para que pusdan ser mezclados fhcilmente con el liquido.

S.~ N0 debe ser irritante.

Gs= NOo debe plrmentar la estructura d:ntaria.
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7.~ No dvbe sufrir ccantraccibfa.
8.~ El cemento uaa vez fraguado debe ser soluble en un solven-

te comfin, por si es necesaria la remocifn d2 la ¢bruracifm

Materiales empleados en la obturaciSn de conductos:

a) Por difuslbn: pastas, cementos y resinas.

b) Plasticos: conos de gutapurcha.

¢) Rigidos: conos de pleta, iridio, platino y tamtalio.

Pastas, cementos y resinas. Estos materiales se rueden clasifl
car en:

1.~ Pastas antisbpticas r&pidamente reabszrbibles.

24~ Pastas alcalinas,

3.~ Pastas antisbBpticas lentamente reabsorbibles,

4,~ Cementos medicamentosos,

5.~ Cementos plasticos o resinas,

6.~ Materiales inértes,

PASTAS ANTISEPTICAS RAPIDAMENTE REASBSCRBIBLES: Tambifén llama—
das pastas al yodoformo, reabsorbiblea pronta y casi totalmente, —
Puede decirse que estén dentro del terrsno de la terapeltica mfs —
que de la obturacién permanents de conductos, No endurecen, Se uti-
lizan preferentemente con conos. Bhsicamente esthn compuestas por:

YOdOLOIMO covvesesnonacernns Gu %
CLOXOIBNOL sessvscnsnvnesces 16 %
ALCROLOT covvecvsnsoransrsoes 20 %

H.‘ntcl séessvsgronsrasanevey ‘}‘%
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PASTAS ALCALINAG: Reciben c¢ste nonbre Lor su gl alts, dotido a
la presencia de hidrbxido de calcio en su ¢-mpasicibn, Ko endureca
Se utilizan en tratamientos endodncicos de dinntos jSvenes que no
han completado la calcificacifin de su Aplce, con el fin de promover
8l clerre del miemo. Tembibn en casos de perforacionss accldentales
del piso de la chmara pulpar o de alglin conducto radicular. Las mnbs
utilizadas son las pastas de Frank, Malsto y Bernard. La de Frank -
ostA hecha a base de hidrdxido de calcio y clorofenol alcanforado.
La de Maisto, consiste en hidrb6xido de calclo y yodoformo en partes
iguales, dlsueltas en agua destilada., Por fltimo, la del Dr. Beraacd
de Paris, conocida comercialmente como Biocalex estf hecha a base -
de: .
POLVO evvcessencsvonsenswanss Oxido de calcio
Agua
LIquido eovevensewerasesvosres Alcohol
Glicol

Tanbibn existen otras marcas comerciales como el Calxil de ~—
Herrmamm y el Calvital de Sekine, los cualos son bhsicamente igua—

-

»ea s la nmsta ds Meisto,

El Bilocalex contiene Oxido de calcioc que al ser hidratado en -
@)l conducto, tiende su masa aumentar el volumen. La ulterior trans-
formacibn del hidrbxido de calcio, por la presencia del anhfdrido -
carbbnico, proveniente de la descomposiclén de restos orglnicos ha-
¢ia &l carbonato de calcio estable, mis la ruptura de pasos en la -
egdodncia cifisica, hicieron que la realidad clinica demostrara que
esta teoria en la préctica y en ¢l anklisis investigatorio no cum—

ple con los requerimientos enunciados por &l Dr. Bernard. En la se-
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gunda fase del tratamientn ce utilica Radiocal a base d¢ Eugrnol, -
Bismuto y Plomo cuya dase final serfia un Eugenato de Culclo con p3d
alcalino, insoluble y estable, Ectas ractas usadas conjuntamente -

con. conos han dado excslentes resultados clinicos.

PASTAS ANTISEPTICAS LENTAMENTE REABSORBIELES: EL contenido Jde
6xidc de cinc les hace mer lentemente reabsorbitles mientras que al
yodoformo tiende a volatizarlas. Se utilizan con dos finalidades: -
por su accidn antisfptica sobre la zona paktuibgica periaplcal, tien
den a desinflamar la regidbm y estimulan el proceso de reparaciln os
teogbnica, cementobléistica e incluso epitelisl, adembs de tener co-

mo ventaja su selectividad topogr&fica.

PASTA MAISTO
Liquidos Clorofenol alcanforadd seeeseesr 5 CC
Pasta: 0xido de CilC seevrcomsvvcconners L4 B

YOodofOIMO PULO eeoceorvssroscans 42 £
Timol PO FOMNE O P LY S BTN PO PRI RS RS a E
Lanolina Anhidrida secevsccosvacs 1/25

Existe también la pasta de Palazzi que bhsicamente 22 igual a
la anterior y la de Xri~-i que contiena yodoformo, alcanfor, mentol
y clorofenol, todo ajustado en pH neutro. Se¢ sstima que estas pas—
tag no endurecen. Se praparan en el momento :de usarse dindoles ~-
una consistencia crsmosa. Se utilizan principalmente en dientes -
con lesionss severas en ol Aplice, en casos dudosos de patologia pe
riapical y en casos endodbncicos a resolver cuando se requisra en ~
uns Sola sesidn. La baja tensitn superficial de estas pastas a una

determinada consistencis de menejo, hace posible la fheil penetra -
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cibn en los conductos accesorisu, prefiriéndose an -1 major de los
casos qus estos conductillos que no pueden ler trasdbajzdos mechnica
mente, queden cuando menos en cuntacto con ttha pasta antisbptica —

que ayude a combatir gérmenes patlgenos.

CEMENTOS MEDICAMENTOS0S: Esthn constituidos esencialemente =—
por 6xldo de cipc y eugenol, y aun agregando al polvo de resinas, -
materisles radioopacos, polvo de plata y materiales antisbpticos. ~
Endurecen a muy variadas velocidades segln sea la marca y ¢l fabri-
cante. Se utilizan para el cemsntado de conos. Su uso tiene indlca-
tiones precisas en cuanto a la técnica de obturacifn, ya que son ms
teriales no reabsorbibles o que lo hacen lentamente. Es por esto —
que debemos ser sumamente culidadosos al momento de obturar, rara no
rebgsar el foramen arical, ya jue ayudan & prolongar en forma inne-

cesaria las cicatrizacifa.

CEMENTO IE BADAM:
Polvo: Oxido de cinc tolubalsimicO cseeeasnssresse S0 &
0xido de ClncC PUPD s.vervsvesosscssncrccse 0 K
Liquidor TIMOL ecrcvccevccvers soaenncrsn =« ave == 5 €
Hidrato de cloral ceccovacovssssnnscscense 5 E
Bilsamo de TOLG c.eecereacercsnvsscnersoss 2 K&

Acetona PULE csvescescosvscscossrcsssornes 10 g

CEMENTO DE COHEN LUKS: Contine plata precipitada en malla y -~
un 1iquido aparte. La misma casa Procosol, presenta otro cemento -
~lamado Non-Stalining, sin plata y sin la propledad antibacterianaz

del primerv.
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CEMENTO DE GROSSMAN:
Polvo: 0x5do d8 CIRC .scevecnrsvoscssccovensesss 41 partes
Rosina Staybelite sevevsevcvcsrasceresee 27 "
Liquido:; Subcarbonatoc de Bismuto ssescscersvsvess 15 ¥
Sultate de Bario cecescssesvsvorsssonsss 15

Bugenol ¢ Borato do S0dlo .cssseevessccee 2 M

-

CEMENTO DE KAPSIMALIS Y EVANS: EstA hecho a base de plata pre,
cipitada mhs el Non-Staining de Procoamol.

CEMENTO P.C.k.: E8 un comento para uso eéxclueivo de la jerin-
ga a presifn con agujas calibradas ds la casa Pulp-Dent, Est& cong
tituldo de un polvo a base de Oxido de cing, fosfato de caleclc, sul

fato de Bario y estearato de cinc, y de wn liquide gque contiens eun-

genol y Bhlsamo de Canadi,

CEMENTO BE RICKERT [E KERR:
Polwor- 0xido de CINCE eevesvssrcssrscerenserses 41 partes
Plata precipitada ssssecescosvseevesses 30
Resina bLlanca cceecccssssssncosessescse 16 1
AriBtOl seveccesscscocsscensscosesvecne 15 M

Liquid@: Eugonol c.oavesvevocrresvesrecccroncecs w n

Bhleano do Conmdf ccocecvosvovccrnsnanes 22 "

CEHENTO DE ROBIN:
Palm: Oﬁ-d‘o d. cj-nc [ FA N ER AN NNRS AT Z 2 L2 2 X4 12 8
Trioximetileno avoeNssLEBPILIBIIVYLIISOIT SRS 1 &

MInio ,ecuesrnconcssconsrrscosemessasens 8 .4

Liquido: Eugsnol ,
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CEMENTO DE ROY:
Polvo: Oxldo de CiNG svsveecessnocssvercensaces 5 partes
Aristol ssscevesssosncreosnrrvecrssovansees | parte

Liquido: Eugsnol.

CEMENTO DE WACH:

Polvo: 0xido de CinC soveevesvscerrccmnearsees 10 g
Foafato do cint .eesscecoscacrssvescors 2 g
Subnitrato de Bismuto sesecocvesscsssce 0.3 g
Oxido de Magnesio ....evscsvesrecsrenre 0.5 £

Liquido: Bhlsamo de Canadfi ..ececosrvceovscsvess 20 Bl
Aceite do clavoB ..eeevevssnesonrvcernse Ou6 ml
Eucaliptol ......................:..... 0.5 ml

Creo8cta ceevvorctnncevsosnnvosconcsvsene 0'5 al

CEMENTOS PLASTICOS, Podemos contar entre sstos al polietiline
o polivinil, al acrilico, nylon, tefldn y las reainas spoxy. Algu—
nos autorea estiman que estos tipos de materiales se halla afin en -~
periodo do investigacién, atn cuando algunos cementos de ste tipo -
possen cualidades Optimas. Estos materiales polimerizan a’muy diver

gos tiempos y su grado de epdurscimiento es bastante elevado.

Resinas Epoxy: Son resinas sintéticas que goneralments se pre-
ssntan liguidas o oen forma pastosa. Tiene la ventaja de cambiar su
estado fisico a sflido al polimerizar. Una wez que ha terminado su
reaccifn quimica, llegan a ser un material duro e insoluble que no
es fhcilmente afectado por agentes quimicos, los solventes o ol ca
lor, La contraccibén mixima de estas resinss es de 0.5 %. No son hi
drbfilos, Biogquimicamente tienen la propledad de mo irritar ni sen
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sibilizar a los tejldos periapicales, Roesultados optimoc de estas -
resinas ge obtienen al ser utilizadas conjuntamente con conns de -
gutapercha. Como ejemplo de estas resinas tenemos al producte pH-26
de la casa Trey Frbres de Zurich. Esta resina contiene un cataliza-
dor no tBxico y su radioopacidad esth dada por el polvo de plata. -

Posee excelentes propiedades adhasivas y su contraccibn es mininma,

-

Los tejidos periapicales toleran esta resina. Endurece a la -
temperatura corporal entre 36 ¥y 48 horas., Esth compuesta a base de:
Polvo: POlvo do platn .seeccevecsesesncncvsesese 10%

Oxido de BAEmULO esscevescrvocssesvesernces 60 %

Roxametilentetraming secevescevessersesss 25 %

Oxldo deo Titanlo sesssescovscesscrvasssce 5%
Liquido: Eter blesfenol diglicile.

Resinas de Polivinil: Como ejemplo tenemos al Disket:
Polvo: Fosfato dle Bismuto al 2 %
Liquido: Copolimero 2,2 dihidroxi 5,5 diclorodifenol metano ds ace
tato de vinilo.
Cloruro de vinilo, propionili acstofencna, acido caproico
y tetranolanina.
Clorodifenilmetanc al 5 % (actfa como bactericida).

El Diaket es un compuesto cetdnico en al cual agentes orghni =
cos nesutros reaccionan con una basge o con varias de oxido metfilicos
Las substancias neutras pertenecsn al grupo policetfnico y por su -
unibén con agentes methlicom, ss producen complejos ciclicos, Este -
producto final, es insoluble en agua, aungue es soluble en =20lven—

tes orghnicos y cloroformo. La findca desventaja de este materisl -
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es que endurece entre cuatro y sels minutos,

MATERIALES INERTES: Como ejemplo tencmns a la resina de Calla
han que sst& hecha a base de una rusina ¢on cloroforme, la cuanl ayu
da a la obturacifn de los conos de gutapercha, ‘vambifn tcnewos la -
cloropercha de Ostby y esti compuesta por:

Polvo: BAloamo de Canadl sesvsescrarssconcsrsse 20%
Rogina de Colofolna sepsverrsocrrccenras 12 %
Gutapercha blanca seseesercssisvrviennss 20 %
0x1d0 de CANC cveveversnncnosmceanncsvaes 48

Liquido: Cloroformo .. .

CONOS DE OBTURACION: Las t&cnicas empléadas en la obturacibn -~
de conductos, son en s8i, todas similares; solamente los materiales
varfian. En la actualidad los métodos de obturacidn son sumaments —
flexibles, y es por esto gue los endodoncistas emplean una gran -~
combinacidn de materiales para un solao conducto; gracias a esto, el
sndodoncista es capfz de lograr un trataniento bastante aceptable -

nn la gran mayoria de los casos,
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CAPITULZ VIIL
BEASQUIAMIENTO DE LOS DIENTES.
DEFINICION.

Se denomina blanquesmiento de lox dientes,a la terapéutica des
tizada a devolver & ux disnte su color original y su normal translu
¢idezr. La mecesidad de devolver la estftica a los dientes com trata
ntextos de conductos, hx hecho que este tipo de tratamisnto se ige—
cluys cowo rutina.

BREVE HISTORTA.

Ex: Japln fuf costumbre durante mil afios, pintarse los dientes
de megro con un material llamado "ohaguroY, Esta mezcla de polvo de
agslla y solucibn de acetato ferroso para obscurecer los dientes -

ecustitufa un cosnbtico importante en la poblacldn aristocritica.

Lox congeptos mfs nuevoa de belleza dependen del contorno, for
e Y sinatriz, y se espers que una sonrisa hermosa revele un conjux
%0 cenplaeta de dientex perfectanente alineados, acordes en el color,

des ux tono claro.

Rste c¢apitulo menciona las t&cnicas para cambiar sl color de -
wm dlente de chacuro & claro.

CxOsSAS.

iss cauzas de Ias pigmentaciones dentarias pueden ser genera=~
Zes o sistenica, lacsles, sicndo Exstzg a su ver exbgenas ¥y endlge=

BN,
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Algunos alimentos y principalmente el nivits 9 fumar, moscar

tabaco y nuez de bstel.

Los materiales y fhrmacos gue usamos en odontologls pueden co-
lorear al diente y entre ellos algunos aceites volhtiles, iodoformo,
azocloramida, nitrato de plata, cemento de plata para conductos y -

diversas amalgamas.

Hemorragia pulpar por traumatismos, ezte es el factor mhs im—
portante de los diontes muy oscurecidos, La lesibn rowpe los vagos -
Y permite que la Bangre se extravase dentro de la chmara pulpar. Lo
eritroc;tos liberados sufren hemolisis y liberan hemoglobina, gue —
al degradarse deja hierro libre, El factor primordial en sl oscure—
cimiento es la formacibm de un compuesto negro, sulfurc de hierro,-
que ez el resultsdo de la combinacifn del hierro liberado ¢on el -~

anhfdrido carbbnico. Se recomienda esfuerzos iumediatos de tratamien

to y blanqueamientos.

HEemorragla consecutiva a la extirpacidn pulpar. A veces durante
la remocidn de uns pulpa viva, 8e produce una hemorragis excesiva; -
la chmara pulpar se llena de sangre que puede penetrar en los tfibu-
los dentinarios por accibdn capilar. Si esa sangre queda allf y se —
deteriora, se genera una tincibn comparable a la provocada por el -~
traumatismo. Para impedir la tincibn debe irrigar inmediatameate los

conductos durante todo sl tratamiento,

Material necrético en la cémara pulpar, La descomposiclidén ds —
los residuos necrbticos remanentes ¢n la chmara pulpar crea compues
tos colorantes., Cuanto aks se permita que permanezca esos residuos -

mayor serk la penetracidn a los tGbulos dentinarios.
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Medicamentoas y agentes selladorss, Los materiales selladoras y
las medicacibnes de conductos enpleados en endodoncla pueds obscure

cor los dientes,

El eugenol, yodoformo, nitrato de plata, metathn mertiolate y .
otras sales meth)licas, amalgams y orc pueden penetrar en la denti-

na por 8f mismo o combinados por otros elementos y colorearls,

-

La coloracibn provocada por las tetraciclinas, utilizadas sola
0 con corticoesteroides en el tratamiento de las pulpitis y perio--
dontitis, La tincibn puede resultar de la ingestiln de medicaciones
ya que las tetraciclinas se ubican en la dentina y no en el esmalte
como la fluorosis enddmica. Se piensa que las particulas de tetraci
clina se incorporan al diente durante la calcificacibm de la denti-

nl.

Ho solo la aplicacibn local de tetraciclinas provoca &sta colo
racibn irreversible del diente, amarilla o castafia, 3ino que tam---
bién su ingestibn masiva en las madres durante los G(ltimos meses del
szbarazo, ¥ en los nifios, durante la bpoca de la formaciln de las -

respectivas coronas dentarias, traen como consecuencla su coloraci-

6n obacura permanente,

Acceso inadecuado, B8i la abertura para el accesc a la chmara -
pulpar fuera inadecuada una parte de los cuernos pulpares quedaria
inaccesibles se convierte un refugio de los restos necrbdticos, que
dejados »11f, refusrzan ls tincibn. Para complicar el problema, los

medicamentos y selladores quedan atrapados en esta zona,

Materizles de restauracidén, durante afios se ha usado la amalgs
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na de plata y sigue siendo usada para restaurar la cavidad de acce-
80 lingual en los dientes anteriores pese al enegresimiento casi -~
previaible y, a menudo, imposible de -eliminar. La restauraciones -
pllsticas que tienden a contrasrse-y filtrar, y las obturaciones de

sllicato tambibn favorecen el oscurecimiento de los dientes,

Irrigacibm, se han producido varias lesiones sevaeras por habesr
inyectado inadvertidamente soluciones irrigantes en los tejidos pe~
riapicalea durante los procedimientos endodbncicos. También se ha -
informado de embollas de alre como consecusncia de haber impulsado

aire comprimido a los conductos radicualrss abiertos.

PREVENCION, .

Un control de hfbitos, una higiene oral correcta, un buen cepi
1lado y la visita peribdica al odontSlogo para la profilaxis y tar-
trectomfa, podr& eliminar o disminuir las pigmentaciones de este ts

POe

El odontblogo deberh abstenerse de usar sustancias que puedan
celorsar ol diente y aplicarfh el tribxido de ars®nico solamente en

molares ¥y an aquellos casos en que su uso ssa estrictamente necesa

rio.

En las biopulpectonias, se pondnk espscial cuidado en eliminar
todo el techo pulpar, en especial las astas pulparea de dientes an-
teriorea, en evitar las homorragias profusas y cuando se presenten
on combatirlas inmediatamente por los mbtodos conocidos, irrigando
y aspirando con profusifn pars eliminar todos los coligulos y los -

restos pulpares.
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Aden&s de ratificar los concepton anteriores sce recomlenda para
prevenir la decoloracibn lo siguiente:

1.~ Cualquier resto de material de obturgcion que ruede en la -
cornna o cuello del disnte deberi ser removido, para evitar que se -
transparente a través del esmalte y cara veatibular,

2+~ Limpiar cuidadosamente con una torunda empapada en clorofor-
mo, la, superficie dentinaria de la chmara pulpar y cnlocar ura capa
delgads de cemento de silicato sobre el limite cervical de la obtu-~
racién radicular.

3e= Sellar con gutapercha y un cemento temporal, una torunda -~
deé algodbn empapada en une solucidn a saturacibébn de perborato de so-~
dio en perbéxido de hidrégeno al 3 %, Aplicar calor de 7 a 10 minutos
con una lémpara para hlanqueamiento. '

4.~ Una semana despuds se colocarh en la clnara pulpar uns Qbw--~
turacibn de cemento de silicato o de resina acrilica autopolimeriza~
ble (no usar nunca cemento de fosfato de cinc o de eugenato de cine,

que puaeden restar translucidez al diente). Una obturacifn metflica -~

podré insertarse sobre la base transllcida.

El blanqueamiento es mAs fhcil y se logra mejor cuando sl agen-
to causal es orghnico (bacterias crombgenas em productos de disinte~
gracion orginica, hemolisis con liberacion de hemoglobina ) que cuan-

do es inorgénico ( nitrato de plata, obturacioncs de amalgamas ).

En pacientes jbvenes los dientes se pigmentan mfis s8 blanguean
mejor se producen mas " residivas ', por el contrario en las perso-

nas adultas y de edad madura la decoloracifn es menor, mis dificil -

de eliminar y el blanqueamiento més duradero.
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Otros factores due debemos considerar e¢g la forma ¥ estructura de -
la corona remanente, que unidos a 1la odad y origen de la decolora~-
cibn, nos harfn decldir si se procede al blanqueariento o si es pre

forible colocar una corona funda de porcelana.

En el blanqueamiento se emrlean medicamsntos que llberan oxige
no, (llamados blanqueantes), los cuales son activados por catalliza-
doras fisicos térmicos {calor directo o indirecto) o fototer&picos ~
{rayog infrarrojos y ultravioleta). Los mhs empleados son:

Pirozono es una soluclibn de perdxido de hidrbgeno al 25 % en ~

eter,

Superoxol es una soluclédn de perbxido ds hidrbgeno al 3C % en
agua. Anmbos medicamentos son muy clusticos y hasta cierto punto ex-
plosivos,.por lo tanto debomos trabajar con precauciones extremas;
al paciente se le embadurnarf la cara y la mucosa bucal con vaselina
2 mantsca de cacao, 88 le colocarf un delantal de pléastico y gafas

oscuras y se le ajustark el dique de goma con ligaduras de seda,

Bl hipoclorito de sodio, el dibxido de sodio y sl perborato de

sodio son recomendados.

TECNICAS.

Es muy importante hacer una seleccibn del caso a tratar nque —-

gea culdadosa ¥y que justifique el blanqueasmiento,

Ba necesario que el diente por blanquear tenga una correcta ob
turacibn de conductos, que la obturaciln proyectada nécesits una <o
rona natural con la mejor estStica y que la decoloracidén no haya si

do producida por causas diffciles de eliminar (emalgama). De no ser
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asf, ol resultado puede ser incierto y no serh satisfactoric para -

el profesional y el pacienta.

T&cnica del superoxol con l8mpara. Tiene como base la acclén -~
del oxigeno nacliente liberado por el superoxol, mhs intensa sl ser
activado el agente blangueante por el calor y la luz de una lfmpara
apropigda. Pasos:

lo, Se eliminarf la obturacibn metélica o plhstica anterior, =~
todos los residuos pulpares que pudiesen haber quedado y se psnstra
rh ligersments en el conducto, eliminando de 1-2 mm de la obturaci-
6n, por debajo del margen gingival.

20, Aislamiento con dique y hebras ds seda, previa aplicacibn
de manteca de cacao o vaselina en los lablos y mucosa gingival, Co-
locar al paciente anteojos oscuros,

50. So deshidratarfi la cavidadcon la solucibén de cloroformo en
alcohol de 95° ( una parte en tres ), que al mismo tiempo eliminari
las grasas, Se Beca.

ho. Se colocar& una torunda de algodfn en la chmara pulpar, ea
rapéndola con un gotero de Pirozono o superoxol, Se ajustarf un tro
cito de gutapercha o de caucho sin vulcanizar y se presionari con =
un palillo de madera de naranjo para que el li{quido penetre bien en
los canaliculos dentinales.

S0. Se cambia la torunda empapada del medicamentc usado, se =
¢oloca otra por vestibular y se coloca a 30-45 cm de distancia una
lhnpara tipo Photoflood o cualquiera de rayos infrarrojos, durante
20 minutos {los rayom se puedsn csnxlizar exclusivaments sobrs la
zona & actuar mediente dispositivos methlicos en forma de embudo )

manteniendo con el gotero poco a poco sl agente blangueante, el «-
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cual finalmente es sellado com pgutapercha.

60, Dos dias despulis se obsgerva gi el blenqueamionto vg ya co-
recto, pudiendo repetir la cuga duante 15 minutor si es necesario
blanquearlo m&s. En cualquisera de los dos casos serf opcional coloe
car una cura de hidrato de cloral al 80 % para aumentar la translu-
cldez,

70, Se ohturarf la clmara pulpar con silicato o resina acrili-
ca aunto-polimerizable, dejando a juicio del profesional la obtura-

elbn externa.

Algunos opinan que es mejor el uso de gntapercha blanca en lu-

gar del caucho blando sin vulcanizar, entre ellos Cohen - Kentuky.

Otros aplican secadores elbctricos directamonte sobre la torun

da humsdecida en superoxol sustituyendc asi a la lhmpara.

Brown-Brisbane, (1965 ) emplea una solucibén de fluoruro de so-
dio al 2 %, durante 15 minutoe, para que el diente no vuelva a deco

lorarse. Dietz (1957 ) lo recomienda al 5 %.

La casa Septodont, ha patentado un producto: el Endoperox, que
contiene perbxido de hidrbgeno cristalizado en una molbcula orghni-
cx y que.gs aplica ffcielmente mezcléndolo con agua y llevindolo a
la cavidad, para sellarlo con cemento temporal de 45 dias, pudien
do repetir el tratamionto. En los casos urgentes, el Endoperox pue-
de usarss en una sola seslbm, haciendo la pasta con alcohol y apli

cindola durante 5 a 7 minutos,

picnica del superoxol-perborato de sodio. Spasser (1961 ), su-

girit el smpleo de perborato de sodio mezclado con agus, llevando a
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la cavidad y cara labial del diente, durante 3 a 4 veces con inter--

valos de cuatro dias,

Nutting ¥ Poe (1963 ), publicaron su mbtodo de blanqueamiento
utilizando upa mezcla de superoxol y perborato de sodio, sellada con
Cavit simplemente y sin emplear la lhimpara, lo que significa ;na no-~
table raducciGn,&el tiempo de atencibn al paciente,

Los mismos autores (1967 ), ratifican su método con la siguien-
te téenica ¢

S5e dispondr& de los dos agentes blanqueantes superoxol y perbo-
rato de sodio. Si este Oltimo no ss sncuentra en polvo, 86 podr&h --
triturar la forma grantlar en un mortero de amalgans, ol cual no ha-
¥a sido antes usado para amalgamar. Los autores raeferidos, han.em——~.
pleoado con 8Bxito en lugar de perborato de sodio, el peroxiborato de
sodic monohidratado (amosan), #1 cual libera més cantidad de oxigeno
por miligramo que la mezcla superoxol-perborato de sodio. Los pasos
a seguir son los siguientes:

1.~ Con fresa redonda y conc invertido, se removerk todo el ma-
terial (gutapercha,sellador, cemsntc, restos pulpares, etc ), desde
¢l techo pulpar hasta un nivel de 2 a 3 mm del margen gingival en -
sentido apical.

2.~ 58 tomar& el color del diente con una gula de colores,

3.+ Aislamiento con dique y grapa, pravia lubricacidn con mante
ca de cacao,.

4e= Limplar y lavar la cavidad con una torunda humedicida en -=~
cloro~«foramo o xilol, para eliminar todos los restos,

5.~ Préparar la moscls blanqusants {supsroxol y perboratoc de -

sodio o amomsan), dandole una consistencia similar al camento de si-
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licato.

6.~ Llevar la mezcla a la cavidad y scllarla con 6xide de cinc
¥ eugenol o cavit .

7+~ El paciente volverh a los 3 & 5 dlas, 8¢ comparari el colar
obtenido con 8l anotado de la gula de colores y si el blanqueanien-
to es insuficiente Ba repetirid el tratamiento.

8.~ Cuando #e ha logrado el tono deseado, se lavarf con cloro-
formo o xilol,

9.~ Secar y revestir la cavidad con el monfmero de acrilico, -
para que ayude a sellar los tlibulos y prevenga la decoloraciém por

-

filtracibn,
10+~ Obturar la cavidad con silicato o material plistico del de

bido color.

Técnicas de hlanqueamiento externo. En ocasiones los agentes -
blangueantes pueden usarse por via coronaria externa exclusivaments,
incluso en dlentes con pulpa viva y aungque estas técnicas no corresg
ponden a un tratado de endodoncia, es interesante conocerlas dado -

lo ginmilar del mbtodo.

Susman {1959 )}, ha eliminado las manchas pardas en la cara ves
tibular en dientes con fluorosis, puliendo con triple Silex, colo--
cgndo de 6 a 8 gotas de superoxol bafiando la superficie y provocan-
do tna pequefia explosibm al acercar la punta de un explorador calen

tada al rojo, con lo cual se balanquearia el diente.

Cohen y Parkins (1970 ), han logrado c¢inco resultado positivos
entre 6 pacientes, blanqueando dientes decolorados por la adminis~

tracifn de tetraciclinas, con la aplicacién de superoxol activado -
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por medio de un calcntador nue puede ser mantenido con la mano del
pacliente durante 30 minutos, con un total de 3 cuulones cor una se—

mana de intervalo entre ellos,

La técnica propucsta por Cohen y Parkins es una adaptacibn del,
procedimimnto te?mOcatalitico para 8l blanqueamiento de los dlentes
sin pulpa. El perbxido de hidrdgenp (30 % al 50 % ) se mantiene en
auperflcies vestibular y lingual mediante la ubicacifnm da bolitas -
de algodbn saturadas. Recomlenda el empleo de una fuente calorifica

con control manual del paciente.

La gama calbrica puede oscilar entre 80°F y 90°F y ol tleapo -
entre 20 a 30 minutos. La cantidad de sesiones, con intervaloa de 1

semana, varfa de uno a otro paciente.
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CONCLUSICRES

Es de suma importancia la estftica del hombre, pero princi-
palmente la cavidad oral, ya que unos dientes sanos y de c¢olor -

normal mostrarfn una sonrisa muy agradable.

Es emencial que tengamos descrita la sintomatologlia subjeti
va del paciente, ya qua &sta va conjuntamente con el estudio clfi

-

nico muy bien detallado y el estudio radiogr&fico.

Ahora bien, o8 necesariio que nosotros como odontblogos, --
tengamos conocinmiento de cada una de las snfermedadss pulparss y
de la anatomia de cada Organo dentario, pues asi, obtendremos un

diagnbstico correcto.

Al blanguear una pieza dental es convenients hacer una so--
loccidn cuidadosa del caso a tratar y que justifique el blanquea
mionto. TYa que una de las condiciones bAsicas del diente a blan
quear es de que tenga une coxrscta obturacidm de conductos, pues
de no ser asi, el resultado puede ser incierto y no serk satig--

factorio para el profesional y el paciente.
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