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I N T e Ul 0N,

El tratamiento endodfntico se¢ puede definir como-
la parte de la Odontologia que se ocupa de¢ la etiologia, -—-
diagndstico, prevencién y tratamiento de las enfermedades Jde
la pulpa dentaria y las del Jdiente con pulpa necrdtica vun o

sin complicaciones apicales.

El campo de la Endodoncia ¢ue nl dentista general
puede abarcar se ha ampliado notablemente en las dltimas dé-
cadas ya que ahora es reconocidou universalmente como parte -
integral de la asistencia completa del paciente. Todo esto-
es gracias a un mayor conocimiento de los principios biolégi
cos implicados y los continuos perfeccionamientos de las téc

nicas de tratamiento.

Algunas formas de terapéutica endodbntica son de-
masiado complejas para la prictica general, como por ejemplo
el tratamiento de los dientes con una anatomia anormal del -~
conducto radicular, o conductus con resorcidn interna o con-
la c8mara pulpar muy calcificada; las té&cnicas quirfirgicas -
complicadas como la hemiseccién, la reimplantacién intencio-
nal, la radicectomia, etc., tal vez sea preferible dejarlas-
a cargo de los especialistas. No obstante cualquiera de és
tas técnicas puede llegar a formar parte de la actividad pro
fesional del dentista general a medida que &ste aumenta sus-
conocimientos y capacidad gracias a los cursos de perfeccio-

namiento y a la experiencia clinica.

El dentista general debe tener siempre en mente -
los principios bésicos para el tratamiento de conductos y --
los conocimientos té&cnicos y cientificos con el fin de esta-
blecer una relacién entre &stos y no caer en una prictica en
dod6ntica a nivel técnico, lo cual unicamente lleva al fraca
s0 nuestros tratamientos; igualmente importante es el hacer
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una evaluacidn completa del estado general del paciente an--
tes de intentar cualquier tipo de tratamiento, ya que si al-
gln detalle se pasara por alto en la salud del paciente al -
elaborar la historia clinica puode poner en peligro el &xito

de nuestro tratamiento.



CAPITUHLO I

INTRODUCCT LN A LA KLDDDGNTUTAL

1.~ DEFINICION Y OBJETIVOS DE LA ENDODONCIA.

El tratamiento endoddntico se puede definir-
como el tratamiento o la precaucién tomada para mantener en-
funcién dentro del arco dentario a los dientes vitales o no-~
vitales el mayor tiempo posible. También se podrfa definir-
como la parte de la Odontologia que se ocupa del estudio
prevencidn, diagn6stico y tratamiento de las enfermedades de
la pulpa dentaria.

Esta idea de tratar la pulpa dentaria con el
objeto de preservar el diente mismo, es un desarrollo relati
vamente moderno en la historia de la Odontologia.

El tratamiento de conductos, tanto con pulpa
viva como con pulpa muerta es una parte de la Endodoncia, -~
tal vez la de menor significacién biol6gica, pero si la de -
mayor interés clinico; y puesto que la finalidad de la Endo-
doncia es conservar en la dentadura natural la mayor canti--
dad de tejidos vivos libres de inflamaci6n e infeccién, todo
profesionista debe estar familiarizado con un m&todo que le-
permita resolver en forma racionalizada los problemas endo--
dénticos que se le presenten.

2.- ALCANCES DE LA ENDODONCIA.

En un principio, el tratamiento endodéntico-
se confind a técnicas de obturacién de los conductos por los
m&todos convencionales y ain la apicectomia, que es una ex—-
tensidén de é&stos métodos fué considerada dentro del campo -



de la cirugia bucal. La endodoncia moderna tiene un campo -

mucho m&s amplic como a continuacién veremos:

A) Proteccifbn de la pulpa dental de diversas enfermedades, -

asi como de las lesiones mecinicas y quimicas.

B) Recubrimientc pulpar indirecto. Es la terap&utica que --

tiene por objeto evitar la lesibn pulpar irreversible y -
curar la lesidn pulpar reversible cuando ya existe. El obje
to de ésta terapéutica es la conservacién de la vitalidad --
pulpar, por debajo de lesiones profundas, promoviendo la ci-
catrizaci6n de los elementos afectados de la pulpa. La capa
cidad reaccional favorable de la pulpa para lograr una cica-
trizaci6én y una reversibilidad en una inflamacién ligera, es
extraordinaria, pero el problema clinico surge por la falta-
de correlacibén entre una exhaustiva semiologia y los hallaz-

gos histol6gicos.

C) Recubrimiento pulpar directo, es la terapfutica que se --
aplica en las heridas o exposiciones pulpares accidentales -
producidas durante las maniobras operatorias. No s6lo esté-
indicada en dientes jévenes cuya pulpa no estd infectada, --
siempre y cuando se realice inmediatamente despu&s de ocurri
da la herida pulpar. El pronéstico serd mucho mejor en los
casos de exposiciones pulpares por preparacién de cavidades-
o mufiones en dientes sanos, que en las producidas en dientes
con caries profundas. El férmaco de eleccién es el hidrbxi-
do de calcio, el cual podr& ocasionalmente proteger la pulpa
lograr su cicatrizacién e inducir la formacifn de dentina re

parativa.

D) Pulpectomia parcial, también denominada pulpotomia o bio-
pulpectomfia parcial y consiste en la remocién o amputacidn,-
bajo anestesia, de la porcién coronaria de la pulpa y la con
servaci6n del resto del tejido pulpar radicular, vivo y sin-

infeccidn.



E) Momificacibn ¢ necropulpectomia parcial, también se le de
nomina Necropulpectomia o amputacidn vital y es la remocién-
de la pulpa cameral y aplicaci6én de fé&rmacos formolados que~
momifiquen, fijen y mantengan un ambiente especial de anti--
sepsia en la pulpa remanente radicular.

El diente a tratar no deberi tener un proce-
so muy avanzado de pulpitis total o de necrosis radicular, -
ya que &stas condiciones patolfgicas contraindican este tra-
tamiento. La momificacién generalmente estd indicada en los
siguientes casos: en dientes posteriores presentando conduc
tos inaccesibles, calcificados o con curvaturas muy fuertes,
en pacientes con enfermedades hemorragiparas o de otro tipo-
en las cuales no esti permitida la anestesia local.

F) Pulpectomia total, gque abarca la extirpacién de la pulpa-
dental vital, tanto cameral como radicular. Su realizacibn-
incluye la preparacibén biomecdnica y la obturacién del con--
ducto radiecular.

G) Endodoncia QuirGrgica, la cual incluye:

1.~ Apicectomia, que abarca tanto la amputacidn como la -
remocibn de la porcibn apical de la raiz enferma.

2.~ Hemiseccibn, es la extraccién de una raiz enferma o -
imposbile de tratar endodbnticamente, junto con la --
parte correspondiente de corona. En la raiz que que-
da, deber8 realizarse el tratamiento endoddntico co--
rrespondiente y la proteccion coronaria del remanente

dentario.

3.- Reimplante de dientes avulsionados o subluxados, o --
sea la reintegracitn de un diente a su propio alveolo
del cual fué extraido accidental o intencionalmente.
El tratamiento de conductos y la ferulizacién del ---



del diente, forman parte de &ste proceso.

4.- Implantes endod6nticos intra6seos, es una técnica que
al prolongar la longitud radicular intradsea por me--
dio de un implante especifico contribuye a estabili--
zar en su alveolo la pieza dental o la parte remanen-

te de la misma.
H) Blangqueamiento de los dientes.

3.~ INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA TERAPIA ENDODON
TICA.

La mayoria de los dientes que presentan pato
logia pulpar y/o periapical, son buenos prospectos para una-
terapia endodbdntica exitosa, ya que hay pocas contraindica--
ciones para el tratamiento del conducto radicular. A conti-
nuacibn se presenta una lista de contraindicaciones genera--

les para el tratamiento endodéntico.

Diente no restaurable.- Cualquier diente en

gue la reatauracidn no puede ser funcional y estéticauacnte -
aceptable después del tratamiento endod6ntico, deberd ser ex

traido.

Soporte Periodontal insuficiente.— A menos-—

que se presente un buen soporte periodontal para asegurar la
retencién dentaria, el tratamiento endoddntico estd contrain

dicado.

Diente no indispensable.~ Un diente que es-
t& fuera de oclusién y no es necesario como pilar para una -
protésis, puede no ser candidato a la terapia endoddntica.

Fractura vertical de la rafz.- Los dientes-
con fracturas verticales que afectan la raiz tienen un pro--
ndstico desfavorable, por lo que estd contraindicado reali--
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zar el tratamiento de conductos ante &sta situacidén.

Reabsorcidn masiva.—- Los dientes con reab--

sorcidn radicular interna o externa, en la cual los conduc--
tos no pueden ser instrumentados y obturados mediante un tra

tamiento convencional o quirQrgico.
4.- RELACION DE LA ENDODONCIA CON OTRAS ESPECIALIDADES.

Es frecuente que se requieran los servicios-
combinados de varias especialidades para preservar la denti-
cifn. La terapsutica endodbntica frecuentemente es un com=--
plemento necesario del tratamiento periodontal, restaurador,
prostodénecico e incluso ortoddncico.

El tratamiento de la enfermedad periodontal,
actualmente implica, con frecuencia técnicas tales como: la
amputacién de la raiz vy la hemiseccibén. En tales casos el =~
tratamiento endod6ntico se efectfia previamente a la cirugfa-
periodontal o inmediatamente después de ella. La pérdida de
hueso asociada con la enfermedad periodontal y su tratamien-
to, expone a veces conductos laterales o superficies radicu-
lares denudadas. Esto provoca a menudo la desvitalizacibén -
de los dientes afectados y para conservarlos es necesario so
meterlos al tratamiento endodéntico.

El especialiéta en protésis, también depende
cada vez mids del tratamiento endodéntico para lograr sus ob-
jetivos. Puesto que las dentaduras parciales removibles con
extremos posteriores libres son relativamente indeseables, -
no se escatiman esfuerzos para conservar los pilares poste--
riores. Molares muy afectados que antes se extrafan indis--
tintamente, ahora se restauran y se les devuelve la funcidn-
mediante una combinacién de técnicas endoddnticas, periodon-
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ticas y restauradoras.

El tratamiento endodébntico constituye una --
parte corriente de la préctica de la Odontopediatria. El --
tratamiento del primer molar permanente con una exposicifn -
cariosa de la pulpa y de los incisivos desvitalizados acci--
dentalmente, asi como la reimplantacién de los dientes avul-
sionados accidentalmente, son ahora mé&todos endoddnticos norx
males para los miembros de &ste grupo, de especialistas.

El especialista en Ortodoncia, que es capad-
de conseguir movilizaciones dentarias y de¢ estimular las mo-
dificaciones estructurales orcfaciales deseables, se enfren-
tan en algunas ocasiones con la posibilidad de una desvitali
zacidbn pulpar durante las fases m&s comprometidas del trata-
miento. Si existe &sta posibilidad hay que advertir previa-
mente al paciente para que no reaccione en contra del trata-
miento endoddntico si llega a ser necesario.

Por otro lado, la Endodoncia, como toda cli~
nica odontoldgica requiere del conocimiento previo de las --
ciencias bdsicas y de té&cnicas especiales, en la medida en -
gue resulten necesarias para la seleccibn y emplec de una te
rapéutica adecuada. La anatomia macro y microscbdpica normal
y patolbgica, la fisiologfa, microbiologia, radiologia y far
macologia aportan los fundamentos que permiten orientar cien
tificamente la clinica odontolbgica.

5.~ ENDODONCIA SOCIAL.

Hace algGn tiempo el dentista actuaba como -
si la finalidad principal de la practica odontoldgica fuera-
la extraccién de todos los dientes y la construccién de den-

taduras completas.
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Tal actitud gquiz8 no era inadecuada hace al-
gunos arfios, cuando la Odontolugia se dedicaba a técnicas me-
clnicas, pero en las dos dltimas décadas se han desarrollado
nuevos conceptos y m€todos de prevencién vy se dispone en la-
actualidad de materiales restauradores perfeccionados que --
permiten mejorar las té&cnicas de prevencibn y control de los
padecimientos bucodentarios.

La funcibn decl estado en lo referente a la -
preservacidn de la salud dental pGblica, es de su competen-—-~
cia, por lo que debiera hrindarse asesoramiento cientifico y
colaboracibn de personal té&cnico adecuado, para lograr resul
tados positivos y un mayor campo de ace¢idn, sin embaryo, es-
necesario analizar los distintos factores rue intervienen y-
gue son: epidemioldgicos, de recursos humanos y el factor -

econdmico.

FACTNRES EPIDEMIOLOGICQS.- El problema de -
las enfermedades Jdentales crdnicas v o1 aumento de las ci-—-

fras de incidencia al aumentar la edad, se combinan con la -
negativa general en scyulr llevando un tratamiento con regu-
laridad. Mientras lous distintos niveles de prevencifn no se
pongan en prictica, las lesiones pulpares se seguirin produ-
ciendo ya sea por caries, la iatrogenia o trauma, sin embar-
go, por desgracia la Endodoncia curativa se practica solo en
presencia de caries profundas. La falta de educacién dental
plblica y la ausencia de atencién profil&ctica en zonas ale-
jadas de las grandes ciudades, impiden que se realice una —-
prevencifn aceptable.

FACTOR DE RECURSOS HUMANOS.- Lo ideal en el
tratamiento de conductos seria que fueran realizados por un-
especialista en endodoncia, por lo que el problema se agrava
en los Paises con bajo nfimerc de Odontflogos y de un minimo-
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en endodoncistas, en los cuales, la correcta Endodoncia es -
un privilegio de muy pocos profesionales y de pacientes con-
posibilidades econémicas. Los servicios pGblicos en lo que-
a endodoncia se refiere son escasos en nuestro medio, ya nue
no se cuenta con los elementos necesarios, ni con el perso—-
nal técnico especializado suficiente para rendir un acepta--

ble beneficio social.

FACTOR ECONOMICO.- El complemento de todo -
tratamiento endod6ntico es una adecuada rehabilitacién coro-
naria, elevéndose asi el costo del tratamiento global, por -

lo que la clase econfmicamente baja que constituye la mayo--—
ria de nuestro pais, se ve afin imposibilitada de salvar sus-
dientes afectados por caries profundas y recurre a la extrac

cibn.

La financiaci6n de una asistencia institucio
nal de endodoncia no es posible porque los fondos necesarios
para sostenerla son dificiles de conseguir y una solucidn po
sitiva requiere esfuerzos educativos a nivel comunitario a -
través de las escuelas, Departamentos sanitarios y otras ---
instituciones sociales. Tinalmente la intervencién del den-
tista en los asuntos sanitarios y prevencién en la comunidad
seri un factor importante en la determinacién de la actitud-
del pdblico ante la Odontologfia con respecto a los ilerechos-
y privilegios cque tiene como profesifn sanitaria.
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CAPLTULO II

DESARROULLO EMBRLJLOUGCTON B HITeLOSIA DLL LIENTE.

1.~ DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL GERMEN DENTARIO.

El germen dentario deriva del ectodermo y —-
del mesodermo. El ectodermo de la cavidad oral da lugar a -
la formacién del O6rgano del esmalte, que modela la forma del
diente y da origen al esmalte. Del mesodermo se forma la pa
pila dentaria, de la cual se origina la pulpa y &sta ocasio-
na el depbsito de dentina. El tejido conjuntivo que cubre -
a la papila dentaria y en parte al Srgano del esmalte da ori
gen al saco dentario, del cual deriva el ligamento parodon--

tal que a su vez da origen al cemento.

Las etapas del desarrollo del diente son las

siguientes:

A) CRESTA O LAMINA DENTARIA.- El signo de desarrollo den-
tario que primero se manifiesta, se presenta entre la guinta

y sexta semanas de vida intrauterina. El epitelio oral, con
siste en una capa basal de c8lulas altas y otra superficial-
de células planas, y estd separado del tejido conjuntivo sub
yacente por medio de una membrana basal. Algunas cé&lulas de-
la capa basal del epitelio oral proliferan hasta que aparece
engrosamiento epitelial en la regién del que seri el arco --
dentario y recibe el nombre de cresta o ladmina dentaria.

Al mismo tiempo, emergen de la lidmina dentaria en diez pun~
tos diferentes para cada maxilar, unos engrosamientos que --
son llamados yemas dentarias y que tienen la futura posicién
de los dientes temporales. Las yemas dentarias de los dien-
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tes permanentes con los predecesores deciduales, empiezan a-—
las 20 semanas de vida fetal aproximadamente. Los molares -
que no tienen predecesores deciduales, se desarrollan como -
yemas a partir de las extensiones de las laminas dentarias,-
hacia atr&s. La unidad en forma de botbn, rfue.constituira -
cada uno de é&stos foliculos aumenta de tamafio en forma de pe
ra, posteriormente pierde el pediculo que la conecta al exte
rior por donde penetrd. Sigue creciende y toma la forma de-
copa o embudo.

B) Proliferacifn, Histodiferenciacitn y Morfodiferenciacién

Estadi6 de cdpsula, casquete o caperuza. A-
medida que la yema dentaria prolifera, su epitelio se expan-
de uniformemente originando una esfera de mayores dimensio--
nes. Su crecimiento desigual da lugar a la formacién del Or

gano del esmalte.

El 6rgano del esmalte, que prospera en forma
de embudo, estd constituido por dos capas epiteliales, una -
es la tfinica epitelial externa o epitelio dental externo, sIi
tuado en la convexidad del 6rgano del esmalte, consiste de -
una hilera finica de células bajas y que actfia como capa pro-
tectora, y la otra, la tfinica epitelial interna o epitelio -
dentario interno, situado en la concavidad del G6rgano del es
malte, que consiste en una cafia de células altas y que es el
epitelio genético de los ameloblastos.

Las c¢&lulas de la porcién central del ©6rga-
no epitelial dental, situadas entre el intersticio de los ~--
dos epitelios, comienza a separarse debido a un aumento del-
fluido intercelular y se disponen en forma de red, que se co
noce como reticulo estrellado o pulpa del esmalte, con una -
consistencia blanda que posteriormente servird de proteccidn
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a las células formadoras del esmalte; més profundamente se -
encuentra el cstrato intermedio, capa de células escamosas, -
que estimulan el epitelio interno, cuyas «€lulas van a for
mar los prismas de la matriz del esmalte.

Al mismo tiempo del desarrollo del 6rgano --
del esmalte y la papila dentaria, se empieza a condensar el-
mesenguima que rodea al bdrgano epitelial dentario y a la pa-
pila. Primero &ste limite mesenquimatoso se caracteriza pox
poseer escazo nfmero de células, pero rapidamente se desarro
1la una capa densa y fibrosa, que constituye el saco denta--
rio primitivo, de donde deriva el ligamento parodontal y el-
cemento, también recibe el nombre de foiiculo dental.

Estadio de Campana.- E1 diente en desarro--
1llo va adquiriendo la forma de campana conforme prosigue la-
invaginacibén del 6rgano del esmalte; en ésta etapa las modi-
ficaciones histoldgicas «que ocurren son de gran importancia.
Las c&lulas mescnquimatosas de la papila dental adyacentes -
al epitelio interno del esmalte sco diferencian en odontoblas--
tos, los cuales producen predentina y la uepositan junto al-
epitelio interno del esmalte. MAs adelante la predentina se
calcifica y se convierte en dentina. Conforme &sta aumenta-
de grosor, los odontoblastos vuelven hacia el centro de la -
papila dental, pero siguen embebidos en &sta sustancia, los-
procesos citoplasméiticos de los odontoblastos, denominados -
procesos odontobldsticos o fibrillas dentinicas de Thomes.
Los ameloblastos regresan al epitelic externo del esmalte.
La formacidn del esmalte y dentina empieza en la punta de la
pieza dentaria y contin@a hacia la raiz futura.

El desarrollo de la r&iz empieza después de-
que la formacidbn de dentina y esmalte estd muy avanzada.
Los epitelios interno y externo del esmalte se unen en la re
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gién del cuello de la pieza dentaria y forman un pliegue epi
telial de la raiz de Hertwig, la cual modela la formacibn -
de las futuras ralices. Los odontoblastos adyacentes a &ésta-
vaina forman dentina continua con la de la corona. <Conforme
la dentina prolifera, se reduce la cavidad pulpar a un con--
ducto estrecho a través del cual pasan vasos y nervios.

Las cé&lulas internas del saco dentario se di
ferencian en cementoblastos, que producen cemento. Este es-
depositado por la dentina de la raiz y se une con el esmalte

a través del cucllo de la rafz.

De acuerdo il desarrollo de las piezas denta
rias y de los maxilares, se osifican las c&lulas externas --
del saco dental, y también entran en actividad formadora de-
hueso, salvo la zona que esti sobre su corona. La pieza den
taria queda sujeta a su alveolo por el ligamento periodontal

derivado del saco dental.

Brupeidn dental,- Conforme crece la rafz, -
la corona hace erupcifn a través de la mucosa bucal, parte -
de &sta mucosa que rodea a la corona en erupcifn se convier-

+e en encia.

Conforme crece una pieza dentaria permanente
la raiz de la pieza temporal correspondiente es reabsorbida-
por los osteoclastos y con frecuencia cuando una pieza tempo
ral es removida por la permanente, solo presenta la corona -

y la parte m8s alta de la raiz.

2.- HISTOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA.

La pulpa dentaria es una variedad de tejido-
conjuntivo laxo mesodérmico, muy bien diferenciado, que se -
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deriva de la papila dentaria del diente en desarrollo y esté

a su vez formado por sustancias intercelulares y celulares.

Entre las sustancias intercelulares se en—---
cuentra una sustancia amorfa, gelatinosa y bhas6fila, tambien
encontramos elementos fibrosos como las fibras col&genas, fi
bras reticulares y de Korff. ILas fibras de Von Korff, jue--
gan un papel importante en la formacién de la matriz de la -
dentina, y al penetrar a la zona de la predentina, se extien
den en forma de abanico dando origen a las fibras col8genas-
de la matriz dentinaria.

Los elementos celulares est&n distribuidos -
entre las sustancias intercelulares y comprenden células pro
pias del tejido conjuntivo laxo en general y son: fibroblas
tos, histiocitos, c&lulas parenquimatosas indiferenciadas, -
células linfoides errantes y células pulpares especiales u -
odontoblastos.

Los vasous sanguineos san abundantes en la --
pulpa dentaria joven. Ramas anteriores de las arterias al--
veolares superior e inferior penetran a la pulpa a través --
del foramen apical, pasando por los conductos radiculares a-
la cémara pulpar, donde se dividen formando una red capilar-
muy extensa en la periferia. La sangre cargada de carboxihe
moglobina es recogida por las venas que salen de la pulpa --
por el foramen apical. Se sabe que las arterias ocupan el -
centro de la cavidad pulpar y las venas se disponen en la pe
riferia, y ambos se originan en la papila dentaria.

En cuanto a la inervacibn, el filete nervio-
50 es una ramificacidén de las ramas de la segunda y tercera-
divisibn del V Par Craneal o Trigémino, que penetra a la pul
pa tambi&n a través del foramen apical; la mayor parte de --
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los haces nervioscs que penetran a la pulpa son mielfnico --
sensitivos, solamente algunas fibras nerviosas amielinicas, -
gue pertenecen al Sistema Nervioso AutSnomo, inervan entre -
otros elementos, a los vasos sanguineos regulando sus con---~
traccciones y dilataciones. Fibras individuales, forman una
capa subyacente a la zona de Weil, atraviezan dicha zona ra-
mificé&ndose y perdienio su vaina de mielina; algunos autores
consideran que la inervacidén puede llegar hasta la dentina.

Las funciones de la pulpa son muchas, pero -

bésicamente podemos mencionar gue hay 4 principales que son:

a) Funcién Formativa.- La pulpa es la en--
cargada de la formacibén de dentina y durante el desarrollo -
del diente las fibras de Koff, dan origen a las fibras colé-
genas de la sustancia intercelular fibrosa de la dentina.

b) Funcibn Sensitiva.- Esta funcibn se lle

va a cabo gracias a los nervios de la pulpa dental, que son-
abundantes y sensibles a la accibfn de los agentes externos.

Como las terminaciones nervicsas son libres, cualquier estf-
mulo aplicado sobre la pulpa expuesta, dari como resultado -
una sensacibn doleorusa. El individuo en &ste caso no es ca-
paz de diferenciar entre calor, frfo, presién o irritacibn -
quimica. La Qnica respuesta a &éstos estimulos aplicados so-
bre la pulpa, es la sensacibén de un dolor continuo, pulsftil

agudo y que se intensifica en la noche.

¢) Funcifn Nutritiva.- Los elementos nutri
tivos circulan con la sangre, los vasos sanguineos se encar-
gan de su distribuci6én entre los diferentes elementos celula

res e intercelulares de la pulpa.

d) PFuncidn de defensa.- Cuando ocurre un -
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proceso inflamatorio se movilizan las células del Sistema re
ticulo Endotelial, que se encontraban en reposo en el tejido
conjuntivo pulpar, asi, se transforman en macrbfagos erran--
tes, &sto ocurre sobre todo con los histiocitos y las célu--
las mesenquimatosas indiferenciadas. Si la inflamacibn se -
vuelve crénica, se escapa de la corriente sanguinea una gran
cantidad de linfocitos, que se convierten en células linfoi-
des errantes y &sta a su vez en macrbfagos libres de gran ac

tividad fagocitica.

Otras formaciones de la pulpa producen escle
rosis dentinaria, ademds de dentina secundaria y esclerética
en dientes seniles, en donde la infeccifn no interviene, y -
es casi debida a dos factores: trauma y atricién.

Con la edad, la pulpa experimenta ciertos --
cambios cronolfgicos, hay notables modificaciones, sobre to-
do por la transformacibén fibrilar que se lleva a cabo ripida
mente al iniciarse la actividad masticatoria. Este proceso-
es m&s notable en la pulpa radicular que incluso en el dien-
te joven, posee mayor cantidad de elementos fibrosos gue la-

pulpa de la cémara. Se producen tambi&n alteraciones celu-
lares, especialmente atrofia de los odontoblastos, mds en la
zona radicular. La irrigacidn sanguinea también disminuye y
si hay c8lculos pulpares y calcificaciones difusas aumentan-
en este momento de tamafio y cantidad. Estos cambios se con-

sideran completamente normales.
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CAPITULO ITT.

MOKFOLOGIA DE LU DIERTHD PERMANDRTEE.

-

l1.- GENERALIDADTES.

Para poder realizar un tratamiento de conduc
tos aceptable, es de esencial importancia el conocer la mor-
fologia del diente en general, pero mds importante es el co-
nocimiento de las formas diferentes que puede tener la cavi-
dad pulpar.

El estudio de la anatomia pulpar, no solo se
puede basar en radiografias, ya que &stas solo muestran la -
cavidad en dos planos y no en tres como en realidad es. El-
diagndstico anatfmico puede variar por diversos factores fi-
siolbgicos y patolégicos, por lo tanto se debe tener en men-

te los siguientes conocimientos:

A) Se deber& tener un conocimiento pleno de la forma, tama-
fio, topografia y disposicién de la pulpa y los conductos
radiculares del diente por tratar.

B) Se deberén adaptar los conceptos anteriores a la edad --
del diente y a los procesos patolSgicos que hayan podido

modificar la anatomfa y estructura pulpar.

C) Deducir mediante la inspecci6n visual de la corona y es-
pecialmente de la radiograffa inicial, las condiciones -
anatfmicas pulpares m&s probables.

La radiografia inicial o preoperatoria solo-
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tiene importancia para mostrar la forma y el tamafio de la --
rafiz y del conducto, nos mostrard también si hay alguna va--
riante importante en cuanto a la morfologia del diente como-
raices curvas o si el dpice no ha madurado afin.

-

2, NOMENGLATLURA.

Al disecar un diente, &ste nos muestra una -
cavidad pulpar, la cual sigue el contorno del diente y 8&sta-
totalmente rodeada de dentina. La cavidad pulpar se descri-
be en dos partes para su estudio: La c8mara pulpar o pulpra-
coronaria, que es la porcién que se sncuentra dentro de la -
corona; y la pulpa radicular o conducts radicular, es la por
ci6bn de la pulpa que se encuentra dentro de la rafz. Esta -
divisibn es més notoria en los dientes multirradiculares o -
gue al menos tengan varios ccnductns gque en los que poseen -
un solo conducto.

La cdmara pulpar es una cavidad Gnica y va--
ria de forma de acuerdo cnn el contorno de la corona, por lo
que si la corona tiene cdspides bien desarrolladas, la céma-
ra pulpar proyecta dentro de &stas mediante los cuernos pul-
pares, gque son prolongaciones de la pulpa cuya morfologia -=-
puede modificarse seglin la edad y por procesos de abrasibn,-

caries y obturaciones.

La pulpa radicular se contindan con la céma-
ra pulpar. Los conductos van haciendose cada vez mis estre-
chos debido a que la rafz disminuye gradualmente hacia el --
dpice, y termina en un orificio llamado forémen apical, atra
vezando el conducto radicular a trédves de &stos ofiricics -~
mdltiples. No es comn encontrar 4que el fordmen del diente-
se encuentre exactamente en el &pice de la raiz, sino que --
generalmente se encuentra a 1.5 o 1 mm., de &l.
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Generalmente cada raiz tiene un s92lo conducto radicular; sin
embargo, si la rafz se fusiona durante su desarrollo, es po-
sible tener dos o més conductos dentro de la misma raiz.

Puesto que las rafces generalmente son mis -
amplias bucolingualmente que mesiodistalmente, las cavidades
pulpares siguen las mismas proporciones, por lo que la pulpa
se ve de forma oval en el corte transversal. La rafz tiende
a volverse mis redonda en el tercio apical, por lo que los -
conductos radiculares se pueden apreciar circulares.

3.- EL TERCIO APICAL DE LA RAIZ.

Es ya anticuada la creencia de que el fora--
men apical coincide con el &pice anatdmico, pues bien sabe--
mos ahora que ésto es muy dificil de poderse observar, pues-
el orificio apical generalmente se abre a una distancia de -
0.5 a 1 mm., del dpine anatbmico. Esta distancia no es cong
tante y puede llegar a variar por factores como la edad del-
diente que ocasiona el depSsito de cemento secundario en la-
superficie externa de la raiz y dentina sccundaria en las -~
paredes del conducto radicular,

El orificio apical no es siempre la porcidén-
mas angosta de los conductos radiculares; frecuentemente la-
parte m&s angosta del comducto radicular llamada constric--—-
cién apical tambi&n varia con la edad, a medida que los depd
sitos de dentina dentro del conducto radicular mueven el si-

tio de la constriccién alejéndose del &pice.

4.~ CLASIFICACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Puesto que la raiz se desarrollo en un Jermen
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dentario, su intervencidn vascular puede to-

mar diversas formas., lo gue dard como resultado, diferentes-

tipos de conductos lo gue llamamos en sI un solo conducto ra-

dicular; a continuacidén se presenta uana lista de terminolo~-

gia que se utilizan en diferentes conductos.

a)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

Conducto principal.- Es el conducto md&s importante, que-
pasa por el eje dentario y gencralmente alcanza el &pi--

ce.

Conducto colateral ¢ bifurcado.- Es un conducto que re-
corre toda la raiz o parte de ella, es en ocasiones para
lelo al conducto principal y puedc alcanzar el &pice.

Conducto lateral o adventicio.- Es el conducto que comu
nica el conducto principal o colateral con el periodonto
a nivel de los tercios medins o cervical de la raiz, el-
recorrido de &ste conducto pueds ser perpendicular u o=---—

oblicuo.

Conducto secundario.- bs un conduzto similar al lateral
comunica directamente el conducto principal o colateral-
con el pericdonto pero en el tercio apical.

Conducto accesorio.- Es el que comunica un conducto se-
cundario con el periodonto, por lo general en el foramen
apical.

Conducto interrecurrente o interconducto.- Eg un pequefio
conducto que comunica entre si dos o mds conductos prin-

cipales sin alcanzar el cemento y el periodonto.

Conducto recurrente.- Es el que partiendo del conducto-
principal recorre un trayecto variable desembocando de -
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H)

I)

J)

nuevo en el conducto principal, pero antes de llegar al-

dpice.

Conductos reticulares.- Es el conjunto de varios conduc
tillos entrelazados en forma reticular y gue purden lle-
gar a alcanzar el apice.

Conducto cavo interradicular.- Es el que comunica la ¢d
mara pulpar con el periodonto en la bifurcacién de los -

molares.
Delta apical.- Son terminaciones mdltiples de los dis-—-
tintos conductos :jue alcanzan el fordmen apical mfiltiple

formando una delta de ramas terminales.

Los conductos radiculares punden ser rectos, pero se ¢con
P P i

sidera normal cierta tendencia a curvarse ligeramente hacia-
distal. En ocasiones la curva es mis pronunciada llegando a

formar encorvaduras, acomodamientos y d:ilaceraciones. Cuan-

dn

ep la z4mara milpar se corigina un conducto, @uile woneral

mente se continfia hasta el dpice anitformoeme-nte, pero puede -

presentar algunas veces ~inrtos accidentes Jde disposicién co

mo:

1.- Bifurcarse.
2.~ Bifurcarse y posteriormente fusionarse.

3.~ Bifurcarse, fusionarse y bifurcarse.

Otra forma de clasificacidn, cuando en la --—

cémara pulpar se originan des conductos, es la siguiente.

1.~ Independientemente paralelos.

2.~ Paralelos pero intercomunicados.
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3.~ Dos conductos fusionados.

4.- Fusionados y luego bifurcados.

Si de la camara pulpar se llegaran a origi--
nar tres o mds conductos, se podrén encontrar todos los acci
dentes de disposicifén antes mencionada.
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cCaAaPITULOD IV,

PATULD . TA THJLrAF ¥ PERTAFTAL,

PATOLOGIA PULPAR,

1l.- Clasificacidn de las Enfermedades Pulpares:

C)

D)

E)

F)

G)

H)

1.~ Hiperemia pulpar.
A) PULPITIS CERRADAS 2.~ Pulpitis infiltrativa.
3.- Pulpitis abscedosa.

1.~ Pulpitis ulcerosa trauméti-
tica.

B) PULPITIS ABIERTAS
2.~ Pulpitis ulcerosa no traumi

tica. ;
3.~ Pulpitis hiperplastica.

Reabsorcidn dentinaria interna.
Reabsorcidn cementodentinaria externa.
Necrosis.

Gangrena.

Degeneracidn pulpar.

Atrofia pulpar.
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HIPEREMTIA PULPAR.

También recibe el nombre de pulpitis reversi
ble focal, es el estado inicial de la pulpitis, y se presen-
ta una excesiva acumulacidn de sangrc en pulpa por conges---
tién wvascular.

Etiologia.~ Puede ser causada por distintas
causas como traumatismos, problemas oclusales, preparacidn -
de cavidades sin refrigeracidn, invasidn bacteriana, atri---
cidn, abrasidn, restauraciones metdlicas grandes o con méarge
nes defectuosos y fracturas coronarias invisibles.

Caracterfisticas clinicas.~ Hay dolor momen-

t&neo de mayor o menor intesidad, puls&til o continuo provo-
cado, dque desaparece gradualmente en segundos y aumenta cuan
do el paciente se recuesta, también aumenta con los cambios-
de temperatura, mis al frfo que al calor y con alimentos dul
ces, salados v &cidos.

Caracteristicas microscdpicas.— Se presenta-
edema, hay una infiltraci®n de leucocitos neutrbdfilos y se -

observa una desaorganizacidn de la capa odontobléstica.

Tratamiento vy pronbstico.- El tratamiento --

consiste en retirar lo antes posible el agente irritante; se
puede realizar un recubrimiento pulpar o el tratamiento de -
conductos. ELl pronbstico es bueno ya que es una lesidn pul-

par reversible.

PULPITIS INFILTRATLVA.

También se le llama pulpitis aguda; es una--
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Hiperemia avanzada o congestibn intensa de covolucidn aguda.

Etiologia.- Se origina a partir de una hipe
remia pulpar con persistencia del irritante, o por trabajo -
operatorio, administracifétn de flrmacos o materdiales de obtu-

racidn.

Caracteristicas clinicas.- Se presenta do--

lor esponténeo continuo, sordo o pulsitil de mayor duracidn,
por lo general de minutos u horas; aumenta cuando el pacien~-
te se recuesta, y las pruebas al caler, fric y eléctrica re-
sultan positivas, igualmente a la percusidn cuando la infla-
macibén pasa més alld del dpice radicular.

Caracterfsticas microscdpicas.- Hay infil--

tracidn de leucocitos hay formacidn de trumbos en los vasos,
dilatacidn vascular con edema, destruccidn de odontoblastos,
formacién de absceso palpar (pus) licuefaccidn y necrosis.

Trataniento y prondstio.- Se :ealiza nna -

pulpotomia y proteccidn con eugenato de zine y coronas prefa
bricadas; sc¢ recetari corticoesternides para facilitar la --
alimentacidn del paciente sin doleor. Su prondstico es bue--

nQ.

PULPITIS ABSCEDOSA.

También se le llama pulpitis purulenta o su-
purada; es un estado avanzado de pulpitis infiltrativa, con-
formacidn de absceso en la pulpa, por los fenSmenos de expan

sién y presién en el tejido pulpar.

Etiologia.- Se origina por una avance de la-
pulpitis infiltrativa con presencia de infeccidn.
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Caracteristicas clinicas.- Hay dolor espon
tdneo y violento, severo y de tipo puls&til, nocturno y de-~

larga duracidn, aumenta con el calor por dilatacidn interna
del exudado y disminuye con el frioc por la contraccién del-
volumen purulento intrapulpar. iHay una ligera sensibilidad
a la percusién y palpacién, las prucbas vitalométricas sa-
len positivas., Durante la exploracién o tratamiento se ob-
tiene la comunicacién por lo que hay sangrado, logré&ndose -
el alivio del dolor.

Caracteristicas microscopicas.- Hay licue
faccién del tejido pulpar y acGmulo de pus y exudado, hay -
uno o varios abscesos con sus porciones centrales necrbti--
cas y rodeados de zona de infiltracién de linfocitos y plas

mocitos.

Tratamiento y pronéstico.- Se abre la cama
ra pulpar para aliviar la presidn (drenado), se realiza una
curacién antiséptica y sedante; posteriormente se realizard

el tratamiento de conductos, se aJdministrar&n corticoeste--
roides asociados a antibidticos; se puede realizar la ex——-
tracién como filtimo de los casos. El prondstico es desfavo
rable para la pulpa y favorable para el diente.

PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA.

Es una exposicién violenta de la pulpa acci
dental o intencionalmente, y hay ulceracidén de la pulpa ex-

puesta.

Etiologia.- Se origina de traumatismos gra
ves como accidentes automovilisticos, por caries de recidi-
va o por obturaciones fracturadas o despegadas.
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Caracteristicas clinicas.- La pulpa esté to

talmente expuesta o cubierta por una delgada capa de dentina
se presenta en dientes j6venes, generalmente no hay dolor de
bido a la presi6én alimentaria sobre la ulceracién; las res-
puestas a las pruebas de calor, frfo y electrica son positi-

vas; puede haber movilidad.

Caracteristicas microscépicas.- La pulpa se

encuentra en contacto con el medio bucal, presenta una zona-
necrb6tica con tapén de fibrina y abundantes pilocitos encerra
dos, hay una reaccidn histica semejante a la formacién de tec
jido de granulacién; hay microorganismos en el tejido pulpar.

Tratamiento y pronbsticn.- Dependerd de la-
edad del diente, si el 8pice estd inmaduro, sc realizari la-
biopulpectomia parcial o pulpotomia, de lo contrario, la pul
pectomia total. ELl prondstico e¢s malo para la pulpa y bueno

para el diente.

PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMATICA.

Es una ulceracidn crbnica de la pulpa cexpues

ta.

Etiologia.- Es una continuacidén de la pulpi
tis aguda cerrada que ha sido abierta casual o intencional--
mente o puede sequir la forma de la pulpitis ulcerosa traumé
tica no tratada endodbnticamente a tiempo.

Caracteristicas clinicas.- Duele Gnicamente
a la presién del instrumento durante la exploracién clinica-
o del alimento durante la masticacifn; con las pruebas al -
calor, frio y eléctrica responde con dolor moderado.
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Caracteristicas microscbpicas.- Se presenta

en dientes jbvenes con pulpa que ha establecido un medio de-
defensa que permite al tejido pulpar, estar en contacto con-
el medio externo a través de zona de infiltracibn con predo-
minio polinuclear, seguida de una zona de degeneracién célci
ca gue puede extenderse a la mayoria del tejido pulpar.

Tratamiento y pron6stico. Su tratamiento se

rd la pulpectomia total y el prondstico es favorable.

PULPITIS HIPERPLASICA.

También se le llama pb6lipo pulpar. Es una -
inflamacibén crénica de la pulpa expuesta; es una lesién de -
tipo irreversible.

Etiologfa.- Se produce en dientes jbvenes -
con pulpa de resistente vitalidad, en donde ha actuado un -~
irritante continuo; es una pulpitis ulcerosa con tejido de ~
granulacidén en la parte pulpar expuesta; también se origina-
de una filcera primitiva o secundaria por proliferacién de te
jido conjuntivo que emerge de la cavidad cariosa o como fase

crbnica de pulpitis aguda crénica.

Caracteristicas clinicas.- Se presenta gene
ralmente en nifios, en molares temporales o primeros molares-
permanentes con destruccibn corcnaria amplia sobre todo in--
terproximalmente, duele a la masticacibén de alimentos duros-
y a la exploracién con instrumentos agudos; hay una gran ca-
vidad en la cara oclusal y una masa roja vy carnosa de tejido
vace en la cavidad o se proyecta sobrepasando la superficie-
oclugsal. Esta lesién no es dolorosa; el diente estid vital.

Crece con el estimulo de la masticacién.
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Caracteristicas microscoficas,.- Hay una se=~

rie de cambios inflamatorios que terminan en pSlipo pulpar.
Es un tejido pulpar vital con cé&lulas inflamatorias (plasmo-
citos y linfocitos) y tejido conectivo vascularizado (tejido
de granulacién). la lesibfn estd cubierta de epiteclio escamo-
so estratificado. Hay proliferaci6én de fibrublastos y cé&lu-
las endoteliales,

Tratamiento y pronéstico,~ Se hard la pul--
pectomia total, escisidén quirlGrgica del pélipo desde el piso
de la clmara pulpar y recubrimiento pulpar. El prondstico -
en ocasiones es favorable a la pulpa, por lo que es favora--
ble al diente.

REABSORCION DENTINARIA INTERNA.

Es la reabsorcién de la dentina producida ~--
por dentinoblastos y odontoblastos, con gradual invasién pul

par del &drea reabsorhbida.

Etiologfa.- Su etiologia no cst& bien defi-
nida, por lo que varia: por reabsorcibdn ideopética, metapla
sia, granuloma interno de la pulpa, hiperplasia crénica per-
forante pulpar, odont6lisis, traumatismos e irritantes.

Caracteristicas clinicas.- Comienza en el -

centro del diente y sus sintomas aparecen tardiamente, apare
ce tanto en la clmara pulpar como en el conducto radicular,-
la corona suele tener un color rosado y en ocasiones hay do-
lor; se descubre por radiograffas como una zona radiolfcida-
y redonda. Las pruebas vitalom&tricas descartan necrosis.

Caracteristicas microscépicas.- Hay reabsor
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cibén interna de la superficie pulpar o de dentina y prolife-
racién del tejido pulpar -que llena el defecto. Se presentan
osteoclastos y odontoclastos; hay reaccidn inflamatoria cré-
nica; hay zonas de reparaciéfn de las zonas reahbsorbidas por-

dentina atipica o hueso.

Tratamiento y prondstico.- Se recomienda --

realizar la pulpectomfia total lo antes posible para evitar-
el peligro de que la reabsorcién perxfore a periodonto, con--
virtiéndose en reabsorcién mixta interno-externa. El pronds

tico es favorable antes de la comunicacién externa.

REABSORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA.

Es la reabsorcién que el periodonto hace del
cemento y la dentina como medio de defensa « d reaccifn an
te la presencia de diferentes estimulos.

Etiologia.~ Se origina por traumatismos, --
reimplantes dentarios, tratanientos ortodonticos mal planifi
cados, por una reabsorcién dentinaria interna que comunicd -
con periodonto, infecciones de origen pulpar, sobrecargas --
oclusales, presifn ejercida por quistes, dientes retenidos ¥y

granulomas.

Caracterfisticas Clinicas.~ Se presenta en -
dientes temporales, al producirse la rizoclasia, y se dice -
que es fisiol&gica, en permanentes es patolbgica. Puede ha-
ber dolor a la percusifn, y respuesta positiva al frio y a -
la electricidad. Se aprecia sobre todo en las caras latera-

les de la raiz.

Caracteristicas microscépicas.- El tejido -
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conectivo periapical y el periodonto periapical se ven infla
mados por invasién t6xico microbiana, el hueso alveolar es -
reemplazado por tejido de granulacién de lefensa; hay reab--
sorcién del cemento periapical y presencia de osteoclastos.

Tratamiento y pronéstico.- Como generalmen-

te se descubre la lesién en un estado ya muy avansado, es di
ficil conseguir el éxito. <Cuando el caso lo permita, se ---
aconseja el tratamiento de conductos, y hacer una obturacién
retrograda con amalgama exenta de zinc en el &pice radicular
El pronbstico no es muy favorable.

NECROSIS PULPAR.

Es la muerte séptica de la pulpa y el térmi-
no de sus funciones vitales. Es un proceso atr6fico y dege-
nerativo del tejido pulpar.

Etiologia.- Se origina por pulpitis cerra--
das sin tratamiento y traumatismos no violentos a la pulpa,-
por irritantes té&rmicos y quimicos y por caries profundas.

Caracteristicas clfinicas.- Responde a prue-
bas de frid y eléctrica, al calor puede responder por dilata
cibén de gases dentro del conducto; puede haber movilidad y -
dolor, algunas necrosis permanecen asintomdticas durante ~--

afios y otras se manifiestan violentamente. El diente se tor
na color obscuro. Hay esterilidad microbiana.

Tratamiento y pronSstico.- Se realizaré el-
tratamiento de conductos. El pronSstico es favorable siem~~
pre y cuando se establezca el tratamiento adecuado, inmedia-

tamente.
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GANGRENA PULZPAR.

Es la necrosis de la pulpa dental con infec-

cién.

Etiologia.- Se origina por pulpitis abier--
tas, como pulpitis ulcerosas no tratadas a tiempo o en forma
adecuada, o por penetracibn de gérmenes por caries; © por =--
via periodontal (absceso periodontal) o por via sanguinea ---

{(anacoresis) .

Caracteristicas clinicas.—- Son parecidas a-

las de la necrosis con dolor violento y mds severo, sobre to
do a la masticacién y percusifn. Hay gran movilidad del =---
diente afectado.

Caracteristicas microscépicas.— Se puede en

contrar cualquier microorgnismo sapr6f£ito que haya invadido-
el tejido pulpar. Hay descomposicién de proteinas y putre--
facciénm.

Tratamiento y pronfdstico.- En casos agudos-

con grave complicacibn apical, se debe hacer el drenado de -
la pieza, sacar el diente de oclusién , se puede dejar el -~
conducto abierto o dejar una curacifén antibi6tica. La colo-
cacibén de la cura antiséptica es posterior a una instrumenta

cibn cuidadosa.

DEGENERACION PULPAR.

Es un cambio patol6gico progresivo del teji-
do pulpar hacia una disminucién de su funcionalidad como re-
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sultado del deterioro del mismo tejido o por el depbsito de-

un material anormal en tejidn o la cowbinacién 1o ambos.
Etiologia.~ Es provocada por disminucidén de
la circulacién sanguinea a la pulpa por traumatismos, edad,-

degeneracidén fibrosa, cdlcica, adiposa, hialina » mucoide

Caractexisticas clinicas.- Responde negati-

vamente a las pruebas al frio, calor y el@:tricas. El Jien-
te se presenta asintomlticu y de una coloracidn amarillenta.

Tratamietnn vy nrondstico,- No se debe hacer

tratamiento algunu al diente, pues nou hay motivos para efec-
tuar tratamientos radicales. £l pronfstico es favorable.

ATROFIA PULPAR.

Es un proceso degenerativo caracterizado por
una disminucién de tamano y forma de las 20lulas pulpares.
Se origina generalmente por trdawndtismos Jue se pasaron por-
alto.

Caracteristicas Clinicas.- Responde negati-
vamente a las pruebas de frio, calor y electricidad. El ---

diente toma cierta coloracifn amarillenta, el dolor se pre--
senta solo en los dias siguientes al traumatismo. Al reali-
zar el acceso a la cimara pulpar, &sta y el conducto radicu-
lar se encuentran vacios sblo en la zona apical pueden extra

erse restos pulpares al instrumentar.

Caracteristicas histol6gicas.~ Hay una dis-—
minucién en el tamafio y la forma de las cé&lulas pulpares.
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Tratamiento y pronbstico.~ Si la pieza den-

taria tiene un proceso gue no toca la pulpa, se debu prote—-
ger con un recubrimiento indirecto. En caso de la pulpa ---
atr6fica, expuesta accidentalmente se deberd realizar la pul
pectomia total. El pronbstico es reservado ya gue varia se-

gin el caso.

PATOLOGIA PERIAPICAL .

La patclogia periapical ~omprende las enfex-
medades inflamatorias y degenerativas Jde los tejidos que ro-
dean al diente, principalmente en la rci1bn apical. Las cau
sas principales pueden ser: agentes fisicos, oclusibn trau-
mdtica, sustancias quimicas, irritantes gque llegan al peria-
pice a através del for@men y hiolbdgicas como microorganismos

y t&xinas,

La enfermedad pulpar <cuaicde no es atendida a
tiempo o en forma adecuasdia, se extiende a lo largo del con--
ducto y llega a los tejidos periapicales a através del foré-
men, afect8ndonlos también. Este proceso puede ser en forma-
vielenta (proceso agulu), < en forma lenta y generalmente --

asintomitica (proceso crénicoj.

Las enfermedades que afectan al periapice --
son muchas, pero las de mayor interés y las més comunes son-

las siguientes.

1.- Absceso alveolar agudo.
2.- Absceso alveolar crénico.

3.- Granuloma.
4,- Quiste radicular.
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ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Es la formacién de una coleccidn purulenta, -
en el hueso alveolar, a nivel del for8men apical. Se origi-
na a causa de una pulpitis o una gangrena pulpar.

Caracteristicas clinicas.~ Presenta un do--

lor moderado pero incidioso al principio, después se intensi
fica y se torna pulsatil y violento. Hay una tumefaccibédn do
lorosa en la regidn periapical y en ocasiones prosenta un —--
gran edema inflamatoric. Presenta periodontitis aguda, movi

lidad y extrusi®n.

Caracteristicas Microscbdpicas.- Presenta te

jido conectivo con densa infiltracidn de neutréfilos, plasmo
citos y linfocitos. En la zona circundante a la m&édula Ssea
muestran cambios similares y osteocltsns necrdticos. Hay di-
latacibén de los vasos sanguineos del ligamento parodontal;-
el tejido que rodea la zona de supurasifn conticene exudado -

5eroso.

Caracteristicas radiogr&ficas.- Hay una zo-

na radiolfcida solitaria difusa o bien circunscrita, ensan--
chamiento del ligamento parodontal.

Tratamiento y prondstico.- Se debe estable-

cer un drenaje y mantenerloc abierto cierto tiempo para dar -
salida al exudado. En casos muy desfavorables, se tendri --
que extraer el diente. Se administraran antibidticos, anal-
gésicos y antinflamatorios. La aplicacién de bolsas de hie-
lo y colutorios calientes bucales evitan la fistulizacibn ex
terna. El prondstico depender& de las posibilidades de ha--
cer un correcto tratamiento endodéntico.
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ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

Es la evolucidn mds com@n del absceso alveo-
lar agudo despu&s de que los sintomas remiten lentamente.

Etioclogia.- Puede ser provocado por un tra-
tamiento endoddntico mal efectuado, o por la destruccidn in-

terna del granuloma.

Caracteristicas clinicas.— Es asintomitico,

puede .er acompanado por fistulas. Presenta una cavidad con
pus y restos de tejido necrbtico. Cuando se establece el -~
drenado de un absceso alveolar agudo, puede volverse crénico

por persistencia de la causa cque 1o provoch.

Caracteristicas radiogrdficas.- Se aprecia-

una zona radiolfcida periapical, de tamafio variable y aspec-
to difuso.

Tratamiento y prondstico.- El prondstico --

puede ser favorable cuando se recaliza un correcto tratamien-
to de conductus. Generalmente basta con la conductoterapia-
para lograr la osteogénesis y una reparacidn completa, pero-
si después de un afo, la lesi6n continGa, se procede a efec-
tuar un legrado periapical o si ©s necesario la apicectomia.

GRANULOMA.

Se define como la formacidn de un tejido de-
granulacidn que prolifera en continuidad con el periodonto,-
como reaccidn del hueso alveolar para blogquear el for&men --
apical de un diente con pulpa necr&tica y oponerse a las ---
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irritaciones causadas por los microorganismos y productos de

putrefaccién contenidos en el conducto.

Etiologia.- Se produce por una pulpitis, --
una irritacién constante, por un diente con pulpa necrbtica-
o con tratamiento de conductos. La inflamaci@&n penetra des-
de la pulpa cameral hasta el dpice, penetrando hasta la mem-
brana perioddntica periapical donde se forina el tejido de --
granulacidn.

Caracteristicas clinicas.~ Generalmente os-—

asintomdtico, pero puede llegar a tener diferentes grados de
sensibilidad hasta llegar a violentas inflamaciones con os--
teoporosis vy linfoadenitis. Hay dolor a la palpacién y a la
percusibn, movilidad. Es mis comin en maxilar gque en mandi-
bula.

Caracteristicas radiogrificas.- Sc¢ observa-

una radinldcides circunscrita en el dpice. “arfia decde un -
ligero ensanchamiento del wspacis del ligamento hwota una le
81i6n de tamano variable. En ocasiones se dificulta hacer el
diagndstico diferencial con absceso alveclar crénico.

Tratamiento y pron6stico.- El prondstico de

pende de la posiblidad de hacer un buen tratamiento de con--
ductos y de las condicicnes orgé@nicas del paciente. El tra-
tamiento a eleccibn ser& el tratamiento de conductos, legra-

do periapical o la apicectomia.

QUISTE RADICULAR.

Tambi&n se denomina quiste apical o quiste -
periapical. Se forma a partir de un dicnte con pulpa necrS-
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tica con granuloma, que estimula los restos epiteliales de ~
Malassez, o de la vaina de Hortwiqg, se va formando la cavi-

dad quistica.

Caracteristicas clinicas.- Por lo general -

es asintomdtico, a veces es sensible a la percusién. Se pre
senta proceso inflamatoric crdnico debido a que crece lenta-
mente a expensas del hueso. No produce gran deformacién del

maxilar.

Caracterfisticas microscbpicas.- Es una cavi

dad revestida de epitelio escamoso estraficado, la parel de-
tejido conectivo posee plasmocitos, linfocitos y c&lulas es-
pumosas, haces de fibras coldgenas, fibroblastos y vasos san
guineos. Pueden presentarse c&lulas gigantes multinucleadas.

Caracteristica radiogrdficas.- Se ve una am
plia zona radiolficida de contornos precisos y rodeados de --
una linea blanca, nitida y de mayor densidad. Es muy diff--
cil hacer el diayndstico diferencial entre un granuloma y un

quiste radicular.

Tratamiento y prondstico.- El pronb6stico se

r& bueno si se hace una conductoterapia correcta y en ocasio
nes la cirugia periapical. El tratamiento serd la terapia -
de conductos con o sin apicectomia. En caso de ser desfavo-
rable el pronSstico por las condiciones del diente, se reall

za la extraccién.
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PROCEDIMLENTY . DIAGHSUTINM,

s e

HISTORIA CLINICA GENERAL.

Para llegar a un corrccto diagnéstico, se de
ben seguir una serie de pasos, iniciando con la historia clf
nica, que es el registro clinico de datos patolbgicos y no -
patolbégicos con el objeto de establecer un diagnéstico para-~
elaborar un buen plan de tratamiento. Consta de:

l.- Historia clinica médica.

a) Datos personales.

b) Antecedentes hereditarios y familiares.
c¢) Antecedentes personales no patoldgicos.
d) Antecedentes personales patolSgicos.

e) Intervenciones quirlirgicas y alcrgicas.
f) Padecimiento actual.

g) Interrogatorioc por aparatos y sistemas.
h) Estudio psicolbgico.

i) Examen fisico.

j) Pulso y tensidn arterial.

k) Observaciones en general.

2.- Examen bucal.

a) Labios
b) Lengua
c¢) Encia
d) Carrillos.

44



e) Paladar-

£} Piso de boca.

g) Ganglios linfaticos.

h) Oclusién.

1) Articulacidn temporumandibular.

j) Antecedentes de tratamientos dentales.
k) Observaciones en general.

3.- Odontograma.

4.- Toma de modclos.

5.~ Toma e interpretacidn de radiografias.
6.- Etiologia y Diagndstico.

7.- Plan de tratamiento,

8.~ Prondstico.

HISTORIA CLINICA ENDODONTICA.

Una vez completada la historia clinica goneral, se pro-
cede a efectuar la historia clinica endeddntica. Serin ano-
tados los datos de identificacidn del paciente para llevar -
un buen control de éste. También se anotardn los datos obte
nidos durante el interrogatorio y exploracién, los diagnésti
cos etioldgico y definitivo y el plan de tratamiente. Se ha
rd una anotacidn detallada de lo efectuado en cada cita del-
paciente. Las radiograffias ser&n archivadas, seglin las se--
cuencias obtenidas durante el tratamiento: preoperatorio, -
conductometria, conometria, control de obturacidn y postope-
ratorio immediato. A continuacidn se muestra un modelo de -

historia clinica endodbntica:
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EXPLORACTON.

Los métodos de exploracién ygenerales son los
recursos de los que el médico se vale para averiguar el esta
do o las condiciones anatémicas y funcionales del individuo.
La exploracién comprende varias ctapas, entre las que estfn:

l.- Interrogatorio.

2.~ Inspeccidn.

3.~ Palpacifbn.

4.- Auscultacidn.

5.- Percusién.

6.- Medicién.

7.- Puncibn exploradora.
8.~ Movilidad.

9.- Radiografias.

10.- Exploracién vitalométrica.
11.- Pruebas térmicas.

12.~ Pruebas Elé&ctricas.,

13.- Exploracién fisiom&trica.

1.~ 1Interrogatorio,.-

Requiere de una habilidad especial del pro-
fesional que lo ejecute, se debe dejar hablar al paciente, -
pero orienténdolo para que no salga del tema. Es una técni
ca de mucha utilidad, debe ser variado, detallado y de pre-
guntas flciles de entender. Puede ser directo o indirecto,
y despuds de realizado es posible hacer una presuncién diag
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ndstica.

2.~ Insgeccgéa.

Es la exploracifin ¢linica por medic de la --
vista. Se puede efectuar de :dos formas:
a) Armada o indirecta, se utilizan instrumentos como el
explorador y el espejoc.

b) Simple o indirecta, es por modiy de la vista unica--—
mente. Los principales rosultados que se obtienen-—
por medio de la inspeccidn son nociones de color, --
forma, volumen, estado de la superficie y movimien--~
tos. Se examinard ninucicosamente el diente enfermo,
dientes voecinos, estructuras parodontales vy la boca-

en general :del paciente.
3.- Palpacifn.

Se realiza con los dedos Lajo presidn Jdigqi--
tal directa sobro los tejidos blandos de la wavidad oral, --
tratando de encontrar zonas inflamadas o realizar una estimn
lacidn directa en las zonas sensitivas. 8e revisard la ubi-
cacifén, tamatio y calidad del teiido tumefacto, aprecianco --
los cambios de volumen, dureza, temperatura, fluctuacibn y -
reaccidén dolorosa del paciente. Deberi realizarse tanto por
vestibular como por lingual y/o palatino. La palpacibn de -
la movilidad de un diente, no se debe realizar con los dedos

sino con un instrumento rigido.

4.- Auscultacibn.

Se realiza por medio del oido, puede ser a-
distancia o por contacto directo con la regibén a explorar;-
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por lo general se utiliza cl estetoscopio, para auscultar la

articulacién temporomandibular.

5.~ Percusiodn.

Consiste en golpear con ¢l fin de provocar -
un sonido o localizar puntos doluresos. Pucde ser directi o
indirecta. La técnira es sencilla, consiste eon qolpear ia -
corona de un diente, ya sea en el bourde 1ncisal o en 1a su--
perficie oclusal con el extreme o un dedo lirectad o oooan -

1

el mango de un instrumento omo o! ospeies clhiracual.

6.- Medicidn

Permite la cormparacifs e ana magnitud desco

nocida con otra conocida 2omo posya, velurmen, lunglitud, ete.

7.-  Puncidn expleoradori.

Es una técnica de exploracidn gque consiste -
en la introduccién de una aguija hueca, que por medio de la -
aspiracidén obtiene productos de secrecifén; la aguja debe ser
larga, maleable y que no se rompa facfilmente., La jeringa de
be poder efectuar una fuerte aspiracién v debe ser facilmen-
te esterilizable. La regidn por explorar debe ser amplia y-
bien desinfectada y la puncibén se hace estirando la picl o -
mucosa y con la aguja en posicién perpendicular a la regidn-
y se espera hasta que el liguido salga.

8.- Movilidad.
Por medio de la exploracidén de la movilidad
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N
se percibe la mixima amplitud del deslizamiento dental den--
tro del alveolo. Se puede realizar con dos dedos, con un —--
instrumento dental o con ambas formas. La movilidad se pre-

senta en tres grados:

1° Gradeo Incipiente pero perceptible.
2° Grado El desplazamiento m&ximo llega a 1 mm.
3° Grado El desplazamiento sobrepasa 1 mm.

ElL sentido en el que generalmente se efectfa
la exploraci6én de la movilidad es bucolingual, y en dientes-
proximales mesiodistal. Su interpretacidn serd una periodon
titis aquda o una enfermedad parodontal.

9.- Radiografias.

el uso de la ruadiografia dental en la pricti
ca endodéntica es estrictamente indispensable y no puede su-
plirse por ningln otru procedimivnto. La radiografia dental
es s6lo parte adicional de los procedimientos clinicos en el
diagn6stico de la enfermedad pulpar. La radiografia nos ---
muestra muchas anomalfas dentales como fracturas dentarias,-
raices curvadas, erosidn apical, p&rdida de hueso periapical
reabsorcidn interna de la raiz, etc.,

10.-~ Exploracién vitalométrica.

También es conocida como vitalometria, tiene
como funcibn, valuar la fisiopatologia pulpar tomando en ---
cuenta la reaccién dolorosa ante un estimulo hostil que en -~
ocasiones puede medirse. Las modificaciones fisiopatolégi--
cas en la percepcién vy el umbral del dolor en la pulpa viva,
pero afectada por un proceso inflamatorio, hiperémico o degene
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rativo, pueden ser interpretadas como signo de enfermedad de

gran valor diagnéstico.

1i1.-~ Pruebas térmicas.

Las pruebas térmicas son WJda gran valor para-
el diagn6stico, ya fque nos va a dar infornacién acerca e la
vitalidad de la pulpa. Si al aplicar ¢l frio al diente pur-
explorar, éste duele, sinmnifica .ue hay vitalidad pulpar; el
dolor debe desaparccer en pocos sequndes para considerar a -
la pulpa normal. Si por el contraric, continfa y se prolion-
ga por mds tiempo debe sospecharse la presencia de una pulpi
tis. El calor debe producir resultad:»s similares, solamente
que el estimulo al calor ¢s menos aqudsn y tarda un poco wmis-
en desaparecer. Para hacer una prueba comparativa, se puode
aplicar el frio o el calor, scgfin el caso, a un diente veci-
no al diente problema para gue ¢l paciente forme en su mente

la sensacién del frio normal.

12.- Pruechlas elfctricas.

Estas pruebas reciben el nombre de pulpome--
tria eléctrica, exploracién eléctrica y vitalometria. Es 1la
nica prueba capdz de medir la reaccidn dolorosa pulpar en -
cifras, ante un estimulo externo, en éste caso el paso de co
rriente vléctrica. Este m&étodo diagndstico, sb6lo sirve para
establecer si hay o no vitalidad en el diente, cuya enferma-
dad se investiga. El signiticado de &sto es que si el pa---
ciente siente la estimulacidn eléctrica del vitalbmetro, sa-

bremos que la pulpa tiene alg@n aradc de vitalidad.

13.- Exploraci6n fisiomftrica.
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Son métodos nuevos en investigacidén y que ==
an no ha sido llevados a la préctica general. Uno de ellos
consiste en un control electrdnico mediante termisores, que-
al recoger cambios minimos de la temperatura pulpar son in--
terpretados como el comienzo o la evolucién de diversas in--
flamaciones pulpares. El otro m&todo consiste en una foto--
celda que demuestra los fendmenos dinfmicos de la pulpa sana

o enferma.
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CAPITULG VI.

e T T e aiv o e
PRLPARACION BT LHD, ARICA Y

l.- ACCESO A 1A CAVIDAD DE LA CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RA
DICULARES.

El acceso o apertura es el paso inicial en -
la preparaci6n del coducto radicular. Es necesario estable-
> ér una apertura en linea recta al fordmen apical para asegu
rar el libre movimiento del instrumento durante la limpicza-
vy preparacién del conducto. Todn el tratamiento que sigue, -
se basa en la exactitud del acceso. Con una apertura inco--
rrectamente preparada, ya sea en posicidén, profundidad o ex-
tensibn, serd dificil lograr un resultado &ptimo.

Objetivos de los accesos:

a) Facilitar la visualizacidn o localizacién Jde todos los -
orificios de los conductos radiculares.

b) Proporcionar el acceso directo a la porcidn apical del -

conducto.
Postulados para relizar un correcto acceso.

a) La forma y tamafio de la c&mara pulpar varia constantemen
te por diversos factores como la edad lel paciente, pre-
siones masticatorias fisiopatolbgicas, caries, materia--
les de obturacién, etc. Por ésto es necesario el estu--
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b)

c)

d)

e)

£)

q)

dio de la radiografia preoperatoria para determinar el ta
mafio, forma y ubicacidn de la camara pulpar vy conductos -

radiculares.

En ocasiones es mejor realizar la parte inicial de la ---
apertura antes de ubicar el dique de goma, ya que el con-
torno e inclinacibébn de los dientes, los tejidos gingiva--
les y las estructuras duras que cubren las ralces, son ~--
una ayuda en la determinacidn de la posicibdn de la cémara

pulpar.

El tamafio y la forma de la c@mara pulpar determina el ta-
mano y la forma de la apertura.

Se deberi eliminar todo esmalte sin soporte dentinario, a
si como todo material ajeno al diente como amalgama, ce--

mento, etc., y todo tejido carioso.

Se debe eliminar todo el techo de la clmara pulpar para -
no dejar escalones o porciones Jde los cuernos pulpares, -
de esta manera sc previene la formacitn de productos ne--—
crosantes y se facilita el acceso a los conductos.

La via de acceso en todos los dientes posteriores es por-
oclusal, en anteriores superiores es por palatino y en an
teriores inferiores es por lingual. Nunca deberi hacerse
el acceso por caras proximales en caso de encontrar ca---
ries en esta zona, se eliminarid antes de hacer contacto ~-

con la pulpa.

Eliminar el esmalte y la dentina estrictamente necesarios
para llegar a la pulpa, pero suficiente para alcanzar to-
dos los cuernos pulpares y poder maniobrar libremente en-

los conductos.
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i) Se mesializar8n los accesos o aperturas oclusales de los-
dientes posteriores para lograr el sentido anteroposte---
rior de iluminacibdn, campo visual y empleo bidigital de -

los instrumentos.

Accesos Endoddnticos.

a) En dientes anteriores debe hecerse en el
centro exacto de la superficie lingual. La entrada se talla
con una fresa troncocénica due trabaja perpendicularmente al
eje lingitudinal del diente, en este moments se perfora uni-
camente el esmalte sin forzar la fresa. Con la fresa de fi-
sura se talla el contorne preliminar en forma de embudo abiex
to hacia incisal. El esmalte ticne un bisel corto hacia és-
ta direccidn y se talla unido a la dentina para recibir la -

fresa redonda gue se usard para la penetracién.

En incisivos y caninos superiores o inferio-
res, la apertura se hace particndo del ciagulo y cxtenliféndo
la de 2 a 3 mm., hacia incisal para poder alcanzar y eirimi--—
nar el cuerpo pulpar. El disefioc es circular o ligeramente -

ovalado en sentido cervico~incisal.

La preparacibn de los incisivos se emplea --
con fresa de carburo No. 4, en posicibén perpendicular y con-
movimientos de afuera hacia adentro. Al llegar a la dentina
la fresa se c¢oloca verticalmente y con mavimientos de aden--
tro hacia afuera. La forma y disefo del acceso deben se----—
guir el disefio de la corona clinica. Las paredes siempre --
son divergentes, nunca convergentes y deben estar lisas, sin

retenciones.

Después de eliminar la pulpa cameral, se eli
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mina el espoldn con fresa, se localiza la boca del conducto,
se limpian los restos pulpares con torundas de algodbn y ---
agua bidestilada.

b) Accesos endodfnticos en premolares.

En todos los dientes posteriores, la apertu-
ra se hara por la cara oclusal, la penetracidn inicial debe-
hacerse en sentido paralelo al eje longitudinal del diente.

En los primeros premolares superiores, el -—-
acceso se hace en el centro del surco central, de diseno y -
forma oval en sentido vestibulo-palatino. Este diente por -
lo general presenta dos conductos, el orificio de entrada al
conducto vestibular,lo encontramos por debajo de la clspide-
vestibular, aproximadamente a 2 o 3 mm. del centro del dien-
te. Igualmente el orificio de entrada al conducto palatino-
lo encontramos por debajo de la olspide palatina, aproximada
mente a 2 o 3 mm. del centro del diente. La preparacién se-
inicia siempre cargada hacia mesial pues la pulpa cameral --
tiene esta inclinacidn en todos los dientes posteriores.

En los segundos premolares superiores, el di
sefio es también de forma oval, en sentido vestibulo-palatino
pero con la diferencia de que esté estard cargada hacia me--

sial.

En los premolares inferiores, la preparacidn
se hace en el centro del diente, pero entrando en el surco -
central, en forma ovalada en sentido vestibulo-lingual. El
contorno de la cavidad definitiva serd la misma en dientes -
recién erupcionados como en los dientes gue tienen anos de -

haber erupcionado.
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c} Acceso endoddnuice on el primer molar superior.

La apertura se har8 siempre en la cara oclu-
sal, penetrando en el centro exacto de la forma mesial. La-
preparacién tendrd forma de tridngulo, con su base en vesti-
bular y su vértice c¢n palatinc, y a su vez todo el tridnguil.

cargado hacia mesial.

Cuando la preparancién alcanza la unidn amelo
dentinaria se continfia con la fresa nfimero 8 hacia cl centro
geométrico del diernte hasta scontir que la fresa penetra en -
la c&mara pulpar; con la misma fresa se climina todo el te~-
cho pulpar, con movimientos de adentro hacia afuera, dando -~
al embudo de acceso una forma triangular que abarque la en--
trada de todos los conductos. Las paredes de la cavidad de-
ben ser divergentes. En ocasiones la boca del conducto dis-
tovestibular migra por aposicién dentinaria o por fuerzas --
oclusales excesivas hacia mesial y vestibular, es por ello -
gue se utiliza el trifngulo de Marmasse, para localizarlo.

d) Acceso endodbdntico en primer nmolar inferior.

La apertura se harid siempre por la cara oclu
sal, penetrando en el centro exacto de la fosa mesial. La -
preparacidén del acceso tendrd una forma més bien trapezoidal
cuya base se extenderi desde la clispide mesiovestibular si--
guiendo hasta lingual por el surco intercuspideo mesial, ---
mientras que el otro lado, paralelo, cortard el surco cen---
tral en la mitad de la cara oclusal; a los lados que comple-
tan el trapecio, se les dard una forma ligeramente curva.
Todo el trapecio estari cargado hacia mesial.

il nrificio de entrada al conducto mesioves-
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tibular se encuentra por debajo de la cfispide mesiovestibu--
lar; el conducto mesionlingual, esti en direccidén de la clis-
pide mesiolingual, aproximadamente a 2 mm., del surco funda-
mental; el conducto distal se encuentra a 1 mm. hacia distal
del entrecruzamiento del surco fundamental con el surco —--—-

transverso.

2.- CONDUCTOMETRIA.

Después de haber realizado el acceso endodén
tico y eliminado la pulpa cameral, se localizan los conduc--
tos. Una vez localizados, es necesarioc conocer con exacti--
tud la loungitud del conducto radicular mediante la conducto-
metria. Para ésto se toman puntos de referencia en la coro-
na del diente. La medida a si obtenida, controla el limite~
de profundizacibn de los instrumentns y los materiales de ob
turacidn, eviténiose asi la sobre instrumentacibn y la sobre

obturacién.

Objetivos de la conductometria.

a)} Establecer la extensifn de la isntrumentacidn.

b) Establecer el nivel apical definitivo de la obtura--

cién del conducto.
¢) Evitar una perforaci6n apical ante una rafiz curva.

d) Evitar una sobreinstrumentacién, evitando de este mo
do lesionar al periodonto.

e} Evitar una instrumentacidén incompleta y obturacifn -

corta.

Condiciones y materiales necesarios.
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Una buena radiografia preoperatoria, sin deformaciones,
que muestre la longitud total y todas las raices del --

diente afectado.
Acceso coronario adecuado a todos los conductos.
Una regla milimétrica endoddntica ajustable.

Un conocimiento bisico de la longitud promedio de todos

los dientes.

Un plano de referencia estable y reproducible con rela-
cién a la anatomia del diente, que debe ser anotado en-
la ficha del paciente. En dientes intactos, los puntos
de referencia mds comunes son bordes incisales y cGspi-
des. Es imprescindil:zle que los dientes con cfispides --
muy debilitadas o fracturadas scan desgastadas hasta de

jar una superficie plana, soportada pur dentina; ya gue de -

no hacerlo, no podremos tener un punto de referencia confia-

ble.

Técnica para efectuar la c¢onductometria.

Medir el diente sobre la radioqrafia preoperatoria.

Restar 2 o 3 mm. como margen de seguridad para errores
de medicién y posible deformacién de la imagen.

Fijar la regla endodbSntica a &sta medida y ajustar el -
tope de goma del iastrumento a esta distancia.

Introducir el instrumento en el conducto hasta que el-
tope de goma llegue al plano de referencia salvo que se
sienta dolor, en cuyo caso se deja el instrumento a esa
altura y se reajusta el toure de goma en ¢ste nuevo pun-

to de referencia.

Tomaxy y revelar la radiografia.
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6.- En la radiografia medir la diferencia entre el extremo-
del instrumento y el extremo anatdmico de la raiz. Su-
mar esta cantidad a la longitud original medida con el~
instrumento explorador pasé al &pice, se resta esta di-~
ferencia.

7.~ De esta longitud corregida del diente, resta 0.5 mm. co
mo factor de seguridad para gue coincida con la termina
cién a pical del conducto radicular a nivel del limite-

cementodentinal.

8.~ Fijar la regla endoddntica a esta nueva longitud corre-
gida y reubicar el tope del instrumento explorador,

9.~ Es conveniente tomar una nueva radiografia para verifi-~
car la longitud corregida.

10.- Una vez confirmada exactamente la longitud del diente,=-
se vuelve a fijar la regla en &sta medida.

1l.- Registrar esta medida y el punto de referencia del es-=-
malte en la ficha del paciente

3.~ EXTIRPACION DEL PAQUETE VASCULONERVIOSO.

Consiste en la eliminacién de la pulpa came-
ral y la pulpa radicular. La extirpacién de la pulpa radicu
lar en los dientes anteriores con conductos amplios, se pue-
de realizar con el tiranervios. Este se introduce al conduc
to sin forzarlo hacia el &pice, no debe sentirse que se tra-
ba en el conducto, se gira un cuarto de vuelta hacia la iz--
quierda dentro del conducto y luego se saca. Una senal de -
que el tiranervios estd enredado en la pulpa radicular es ~-
soltarlo, y &ste solo tiende a volver en sentido contrario ~
del giro inicial.

En conductos estrechos, curvos y calcifica--
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dos, de molares principalmente, es peligroso y practicamente
imposible querer extirpar la pulpa radicular con tiranervios
En este caso, la extirpacién del paquete vasculonervioso se-
convierte en parte de la preparacién del conducto, pues con-
los primeros instrumentos utilizados en el trabajo biomecdni
ca se removerd todo el tejido pulpar a medida que la prepara
cibn elimina todas las paredes dentinarias reblandecidas y -~
deja una superficie lisa y de dentina sana.

Control de la Hemorragia.

La hemorrgia que en ocasiones sigue a la ex-
tirpacién de la pulpa radicular suele ser un signo de que --
quedan restos de tejido pulpar. Si el flujo de sangre no se
detiene después de haber limado con dos o tres nimeros mayo-
res al que se inicid, significa que su origen puede estar en
la zona periapical. En eoste caso se lleva al &pice una pun-
ta de papel emkebida on adrenalina y se mdnuiene deoi aasta -
detener la hemorragia. Una punta de papel roma con formocre
sol, mantenida en el dpice del conducto durante 3 o 5 minu--
tos, cumple el mismo fin por cauterizacidn de los tejidos pe
riapicales. Después de lava bien el conducto y se seca.

4.- I RRIGACTION.

La cémara pulpar y los conductos radiculares
de los dientes sin vitalidad y no tratados est&n ocupados --
por restos de tejido momificado seco. Los instrumentos in—-
troducidos en el conducto, pueden empujar parte de ésta sus-
tancia nociva por el for&men apical. Por eso, antes de la -
instrumentacién y a intervalos frecuentes durante la misma,-
los conductos se lavan e irrigan con una solucibn capdz de -
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desinfectar y disolver las sustancias orgénicas. La irriga-
cién sirve ademds para facilitar la instrumentacién al lubri
car las paredes del conducto y eliminar las limaduras de den
tina. Ademis las sustancias irrigadoras tienen una accién -
detergente y de lavado por la formacibn de espuma y burbujas
de oxigeno que se desprende de las mismas; tienen accidn an-

tiséptica o desinfectante.

Hay muchas sustancias gque podemos utilizar -
para efectuar la irrigacidn; estas sustancias pueden clasi--
carse en tres grupos como a continuacién veremos:

a) No antisépticas
1.~ Agua bidestilada.
2.—- Suero fisiolégico.
3.~ Per6xido de hidrdgeno

4.~ Agua purificada por cualguier sistema.
b) Antisépticos.

1.~ Hipoclorito de sodio.
2.~ Bgua oxigenada.

3.~ Cloruro de benzalconio.
4.~ Perbxido de urea.

5.~ Alcohol.
¢} Alcalino.

1.~ Lechada de hidr&xido de calcio.
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5.~ PREPARACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS.

Consiste en la preparacién de los conductos-
radiculares o cavidad radicular. Dicha prepracidn estard en
relacibn a la t&cnica y materiales de obturacifn que van a -
ser utilizados en la parte final del tratamiento. Los obje-
tivos de la preparacidn de conductos son:

a) Remocidn del contenido de los conductos y zonas denta---
rias adyacentes como la dentina reblandecida.

b) Preparacidn de una cavidad endaddntica cdnica de seccifin
circular, especificamente para recibir los materiales de

obturacidn adecuados.
c) Facilitar el paso de otros instrumentos.

d) Favorecer la accidn de los distintos farmacos, al poder-
actuar sobre superficies lisas y bien definidas.

Técnica para la preparacidn de la cavidad radicular.

Ya que se ha establecido la conductometria -
real, y habiendo lavado perfectamente el conducto para elimi
nar los residuos que mencionamos, se comienza el limado de -

los conductos.

La primera lima que serf utilizada, ser§ ---
aquella que al introducirse en el conducto radicular y hacer
el movimiento de traccibn se sienta gue opone resistencia, -
es decir la primera lima que nos haga este efecto., Las li--
mas deber&n estar preparadas con su tope de hule a la conduc
tometria que obtuvimos anteriormente.
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Se introduce el primer instrumento al conduc
to, a su longitud apropiada sin pasar del punto de referen--
cia, y se hacen movimientos de impulsibn y traccidn. Si el-
instrumento es el de diimetro apropiado, se sentirid que opo-
ne resisten¢ia al traccionar y saldré& con restos y limaduras
de dentina reblandecida. Asi comencamos a darle forma al --
conducto en su tercio apical. Al estar limado el conducto,-
la lima deber& ser recargada en todas las paredes del conduc
to para tener la seguridad de que estamosg limando la totali-
dad del conducto. Esto 1o podemos conseguir limando en el -
sentido de las manecillas del reloj, es decir, comenzando --

por la 1, 2, 3 hasta llegar a las 12 horas.

Ya gue el instrumento recorra libremente el-
conducto en toda su longitud real y en sentido transversal,-
procedemos a realizar la " RECAPITULACION ", que consiste en
introducir un n@imero m&s pequeiio al que estamos usando para-
eliminar los residuos de dentina que se van acumulando a me-
dida que se alisa el conducto 2on los ingstrumentos més grue-
sos. La recapitulacidn Jdebe ir acompanada de una buena irri
gacidn del conducto para evitar que empujemos residuos a tra
vés del for&men apical o bien gque obliteremos el conducto --
con estos mismos residuos.

Ya recapitulado el conducto, introducimos -~
una lima mayor a la inicial, realizando el mismo trabajo que
se efectuo que se efectud con la primera lima. Para termi-
nar de dar forma a nuestro conducto, se van utilizando limas
de tamalio mayor con todos los pasos antes mencionados.

Nuestra cavidad radicular estar& terminada -
en el momento que hayamos cumplido con los objetivos de la =
preparacibn del conducto. Existen también datos clinicos --
que nos ayudan a determinar que el conducto esti listo para-
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ser obturado como: la presencia de limaduras de dentina lim
pias y blancas, &sto indica que los residuos han sido removi
dos y que los instrumentos han trabajado apropiadamente las-
paredes cavitarias; gque el diente permanezca asintomitico y-
la ausencia de olor fétido como resultado de productos de -
necrosis y exudado; ausencia de tumefacecibdn y fistula.

Antes de obturar se recomienda dar una textu
ra lisa a las paredes del conducto, para obtener mejores re-
sultados en nuestra obturacién, ésto se puede lograr ccn li-
mas Hedstrom, ya que tienen una gran capacidad cortadora.
Estas limas tambié& se calibran a la conductometrfa que sc --
usd con las limas tipo K y su manejo bilomecénico es idéntico
al de estas limas logrando asi la superficie lisa de la pa--

red del conducto cue se estd buscando.

COLOCACION DE MEDICAMENTOS U OBTURACION DEL CONDUCTO.

Si la pulpectomia realizada fué debido a una
pulpitis originada por un instrumentso operatorioc o acciden--
tal, o se hizo la extirpacidn intencional de una pulpa nor--
mal con finalidades restaurativas, la instrumentacidn y obtu
racidn del conducto puelen ser inmediatos. Si se tiene que-
esperar, se sella el conducto con un antiséptico y calmante,
como el eugenol (colocando una torunda de algodbn inpregnada
en eugenol y sellar el c¢onducto con cavit), las propiedades-
sedantes reducen la molestia periapical postoperatoria a la-
vez que mantienen la esterilidad del conducto.

51 existe la posibilidad de una infeccidn --

pulpar, la obturacién immediata esta contraindicada. En ca-
so de pulpitis originada por caries profunda o pulpas ex=—=--
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puestas por traumatismos en contaclto con la saliva por va=---

rias horas, es prudente medicar ol conducto antes de obturar.

6.- OBTURACION DE _CONDUCTUS.

La obturacién del conductuw es el reemplazo -
del contenido pulpar por un material inerte y antiséptico --
gque oblitere perfectamente la luz del conductu.

Condiciones de un material dJde obturacidn.

a) Que sea fAcil de manipular y de introducir a los conduc-
tos.

b) Tener plasticidad para adaptarse a las paredes.

c) Que sea antiséptico.

d) Tenexr un Ph neutro.

e) Que no sea irritante para la zona prrilapical.

f) Que sea mal conductcr de cambios térmicos.

g) No sor poroso y que no absorva humed ad.

k) Ser radiopaco.

i) Debe ser estable.

j) Debe ser facilmente retirable del conducto.
Materiales de Obturacibn.
La obturacidn 1lel conducto radicular se ha-

ce con dos tipos Je materiales gue se complementin entre si
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COomel

a) Materiales sOlidos, en foarma de conns o puntas odnicas -
prefabricadas y que pucien ser de diferente material, ta
mafo, longitud y forma.

b) Cementos, pastas o plasticos diversos, ue pueden ser pa

tentados o preparados por el mismo profesional.

GUTAPETRCHA.

La qutapercha, ¢s ¢l material de obturacién-
s6lida més usado y puede scr clasificado como material plés-

tico.

los conns de gutapercha tienen en su composi
cibn una fraccibn orginica (gutapercha y ceras o resinas) y-
otra fraccién inorgfinica (6xido de zinc y sulfatos met&licos
generalmente de bario). 8Si se exponen a la luz y al aire --
pueden volverse frigiles, Son relativamente bien tolerados-
por tejidos, ficiles de adaptar y condensar, y al reblande--
cerse por medio del calor o por condensacién como el cloro--
formo, xilol o eucaliptol constituyen un material tan manua-
ble gue permita una buena obturacién tanto por condensacifn-
lateral o termodifusién. El inico inconveniente es su falta

de rigidez.

La gutapercha para la obturacidén de conduc--
tos radiculares viene en dos presentaciones comerciales que-

s0n:

a} Conos estandarizados.- Que corresponden al tamano de 11
mas en su terminacidén y didmetro. Se fabrican en toda-
la serie, desde el nGmero 15 al 40, a estos conog también
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se les denomina cono principal o primarioc.

b) La otra presentacidn tiene un extremo aumentado y existe
en varios tamafos de acuerdo a su difmetro. A estos co--

nos se les conoce tambi&n como puntas accesorias.

-

Puntas de Plata.

Son muy rigidos, su elevada radiopacidad per
mite un control perfecto y penetran con facilidad en conduc-
tos estrechos y rectos, sin doblarse ni plegarse; se fabri--
¢an en varias longitudes y tamahos estandarizados. El cono~-
de plata en todo caso deberd emplearse bien revestido de ce-
mento o sellador de conductos, no estar nunca en acontacto --
con lo tejidos periapicales y alojarlo en el conducto con -
mucha precisién. Los conos de plata tienen el inconveniente
de gue carecen de la plasticidad y adherencia que tiene la -

gutapercha.

Selladorgg.

La mayoria de los selladores para conductos-
radiculares son del tipo de cemento de 6xido de zinc y euge-
nol vy son muy buenos selladores, ademfs de ser bien tclera--
dos por el tejido periapical. La funcién del sellador, es -
rellenar los espacios libres que haya entre el material de -
obturacidn y las paredes dentinarias del conducto y ademés -
actuar como lubricante facilitando la ubicaci6n de la punta-
de gutapercha.

Todos los selladores tienen un alto grado de
radiopacidad, por lo que su presencia puede ser demostrada -
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en una radiografia. Esto es importante ya que puede revelar
nos la presencia de conductos laterales, zonas de reabsor-—-
cibn, fracturas radicurales, la forma del forZmen apical y -

otras zonas de interés.

Obturacidn de conductos por técnicas de condensacifn lateral.

La comdensacibfn lateral consiste en colocar-
un cono primario en el conducto radicular, y se completa la-
obturacidn con puntas accesorias compacténdolas contra el co
no primario, ejerciemdo presi6n lateral. La compactacidn fi
nal se hace por presifén vertical y debe usarse un sellador -
para cementar las puntas en el conducto.

El cono de prueba debe ser del mismo nlmero-
de la filtima lima usada en el trabajo biomecénico del conduc
to y antes de probarlo deberi ser esterilizado.

Los ¢onos de gutapercha deben ser probades -
de 3 maneras para asegurarnos de su ajuste es adecuado:

a) Prueba Visual.~ Para realizarla se toma el cono con las
pinzas de curacifn y se mide con la regla milimétrica a-
la longitud de la conductometria. Se hace una marca en-
el cono presiondndolo con las pinzas de curacién y se ~--
introduce en el conducto hasta que la marca togque el pun
to de referencia. 5i la longitud de trabajo establecida
en la conductometria es correcta y el cono entra hasta -
el punto indicado, la prueba visual se ha completado.

Si es posible hacer pasar el cono m&s alla del &dpice, ha
bra que probar el cono del nfmero inmediato superior.

Si este cono no va a su posicidn correcta, se asa el co-
no original, recortindole trozos de 2 mm., en la punta.
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Cada vez que se recorta la punta, el difimetro aumenta.
Se prueba varias veces el cono en el conducto hasta que-
vaya a su posicién correcta y se adapte ajustadamente.

b) Prueba téctil.- La segunda manera de probar el cono pri
mario se vale del tacto para determinar si el cono esti-
bien adaptado en el conducto. Sec requiere un cierto gra
do de precisifn para ubicar el cono ¥ una vez en posi-—
cién, es necesario ejercer bastante traccién para reti--
rarlo, esto se concoce como resistencia o arrastre. En -
este caso también si el cone queda holgado en el conduc-
to, habri que probar el cono inmediato superior o recu--
rrir al recorte de segmentos del cono primario desde la-
punta y probar varias veces su posicibn en el conducto.

c) Examen radiogrifico.- Una vez conclufido el examen vi---
sual y téctil, hay que verificar la posicién por la ra--
diografia, que deberi demostrar que el cono llega a 1 mm
del extremo del &pice radiogréfico.

T&cnica para la obturacisn del conducto.

Mientras se hacen los preparativos para obtu
rar el conducto, se colocari en el conducto una punta de pa-
pel para absorber la humedad que pudiera acumularse. En el-
momento que el cono de papel salga seco, se introduce en el-
conducto de nuevo y con una jeringa se ponen dos gotas de al
cohol sobre la punta de papel en el extremo gue sobresale -
del conducto y después de unos segundos se retira el cono.
Con esto el alcohol ir& a todo el conducto realizando una -=

deshidratacién, eliminando toda la humedad y la tensién su--
perficial de las paredes de la cavidad radicular. S5i no se-
elimina la tensién superficial, el cemento sellador no se --—
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adhiere facilmente a las paredes. En este momento el conduc
est8 listo para ser obturado.

Se toma una loseta y una espdtula esteriliza
da para preparar el cemento, el cual seri de consistencia --
cremosa pero bastante espeso. ELl cemento puede ser llevadu-
al conducto con dos tipos de instrumentos.

a) Léntulo.- Haciéndolo girar en sentido de las manecillas
del reloj. No se debe usar en conductos estrechos.

b) Lima.- Gir&ndola en sentido inverso a las manecillas del
reloj. La lima que utilicemos debe estar en buenas con-
diciones y esterilizada, de un nimero menor que la Glti-
ma lima usada en el conducto para ensanchar y limpiar.

En cualguiera de los dos gque utilicemos lo -
mis seguro es colocar un tope de goma a una distancia que -~
sea un poco mAs corta que la longitud de trabajo establecida
A continuacifn se carga una pequefia cantidad de zemrnto en -
la hoja del instrumento y se lleva al conducto, gir.ado el -
instrumento. Se repite el procedimiento hasta que el conduc
to gquede revestido en cemento. Se cubre el cono primario --
con cemento y se inserta en el cenducto deslizéndolo lenta-—-
mente hasta su posicifin correcta. El paciente puude experi-
mentar una ligera molestia ~uando el aire del conducto sea --
desplazado a través del for&men. Si se ha dado la forma adce
cuada, de manera que exista una abertura minima en el ford--
men, entonces tal vez no pase cemento a través del &pice.
Cuando la pinza de curacidn toque el punto de referencia, el
cono debe estar en la posicién correcta en el &pice,

Condensacifn Lateral.
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El siguiente paso as tomar un espaciador de-
conductos de un tamafo y conicidad similar a las puntas acce
sorias gue van a ser insertadas en el conducto. Este es in-
troducido apicalmente presionando con el dedo fnlice, mien--
tras es girado de un lado a otro. Hay que tener cuidado de-
no sobrepasar el for&men apical con el espaciador. Esto pue
de lograrse colocando un tope de goma en el instrumento, un-
poco antes del punto correspondiente a la cunductemetria.

El espaciador es retirado del conducto con vl mismo movimien
to de vaivén con que fu& intreducido. De esta manera el co-
no primario gueda desplazado lateralmente.

Con la pinza de curacidén se toma una punta -
accesoria, se cubre de sellador y se introduce en ¢l espacio
Se repite la operacidn del espaciador v las puntas amcesori-
as cuantas veces sea necesario hasta que ya no sea posible -

colocar otra punta.

El siguionte paro cord tomar ana radiografia
para observay si ogquedd bien ebturado el cenducto. Lo orrkan
los cabos de gutapercha qgue scbresalen de la corona y Cua un
instrumentoe caliente se corta la gutapercha hasta la entrada

del conducto.

Se realiza una compactas idén vertical a pre--
si6n con un atacador que sea de un didmetro similar al del -
conducto. Se tomar8 una radiograffa final para verificar la
obturacién y radiografifas de control en las visitas subsi--

guientes.

La corona debe ser obturada temporalmente --
con cemento de oxifosfato, zoe o cavit. 5i a los 15 o 20 —-
dfas de obturado el diente no presenta ningfin problema, se -
puede realizar la reconstruccién definitiva de la pieza
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Para obturar los dientes que presentan mé&s -
de un conducto, se hace en una forma simult@nea, en cada unc
de ellos, con todos los pasos antes mencionados.

Principales flrmacos utilizados en los conductos.

En el tratamiento de conductos se usan férma
macos por efecto bactericida, pero se debe tener cuidado de-
que estos firmacos que se usen no sean irritantes a los teji
dos periapicales, que sean estables y efectivos a la tempera
tura del cuerpo por lo menos durante 48 hrs., gue sean efec-
tivos en sueros sanguinecos y en los derivados protéicos, no-
deben manchar a la estructura del diente, ni interferir la -

cicatrizacidn periapical.

Si se logra tencr ¢l fArmaco yue refina los -
requisitos antes descritos, se obtendrfin buenos resultados -
en el proceso de esterilizacidin del onnducto radicular. De
be hacerse una limpieza completa; cualguiecr antis@ptico es -
capdz de destruir los microorganismos remanentes.

Los principales farmacos utilizados son:

EUGENO L.

Constituye el principal componente del acei-
te de clavo y es el mas efectivo, difundido y versatil de --
los aceites escenciales de la terapéutica odontolbgica; es -
analgésico y moderadamente antis&ptico, por lc que es el fAir
maco para usarse despuds de la completa remocidn de una pul-
pa vital; en dientes con reaccibn periodontal dolorosa.
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Paramonoclorofenol Alcanforado.

Es un aceite formado por tres partes de para
monoclorofenol y siete partes de goma de alcanfor, no es —--
irritante y es un desinfectante estable y efectivo de los --
conductos radiculares: Se puede usar para despu®s de la re-
mocifn total de la pulpa.

CRESATINA.

Es una sustancia con tensidn superficial muy
baja y es muy Gtil para emplearse comoc medicamento posterior
a la remocidn de la pulpa vital. Aunque no tiene mucha acti
vidad antiséptica, su estabilidad quimica la hace durable y-
por su baja tensidn superficial alcanza todas las partes del-
conducto y por ser poco irritante es muy bien tolerade por -

los tejidos periapicales.

FENOL.

Es un desinfectante muy activo, pero muy tb-—
Xico. Su accibn es cdustica para usarse en el conducto radi
cular, y como cualquier droga del conducto tiene acceso a --
los tejidos periapicales y la accibdn clustica del fenol cau-
saria una severa Jirritacibn a la zona periapical, s6lo lo —-
utilizamos para la limpieza de la cavidad.

FORMOCRESOL.

Es un efectivo antiséptico formado por una--
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mezcla de formaldehido y cresol en partes iguales. Es una -
sustancia muy irritante de los tejidos. El formocresol libe
ra formalina en forma de gas que traspasa el for&men apical-
causando una irritacidn a los tejidos periapicales. Est& --
contraindicado en endodoncia y se utiliza mucho en Odontope-

diatria para realizar las necropulpotomias.

XILOL.

Es un solvente de la gutapercha, se utiliza-
para desobturar conductos o retirar la obturacibn para colo-
car un perno. Se lleva al conducte con jeringa, se& deposita
una gota y se retira la gutapercha con instrumentos.

CRESOL.

Se dencmina cresol a la mazzela de ortocresol
metacresol y paracresol. Es un liguideo [Lleles0 v ocwariilo-
y oscuro. Es mucho ilc untiséptico que el fenol y mucho me-

nos téxico.

TITMOL.

Es sblido cristalino y con un olor caracte-
ristico a tomilleo. Es muy soluble en alcohol y ligeramente
anestésico, sedativo y aunque no es un antiséptico muy enér-
gico, da buenos resultados. Tiene una gran estabilidad qui-
mica y es muy bien tolerado tanto por la pulpa viva como por
los tejidos periapicales. Forma parte de algunas fbérmulas -
de cementos para obturacibdn de conductos.
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HIPOCLORITO DE SOLTOQ.

Es una sustancia muy soluble en agua, y rela
tivamente inestable, se¢ utiliza en soluciones hasta el 5 3, -~
para la irrigacidn de conductos por su gran actividad anti--
séptica. La concentracibn mds acunsejable es la solucilin --

acuosa al 1 %, por ser meonoyg tdHxica y mejor tolerada.

PEROXIDO DE HIDROGENC,

Su férmula es H0p, en corcentracibn acuosa-
al 3 % es buen germicida. Libera oxigene y produce burbujas
por lo que tiene accidn e limpieza y desombro muy Gtil en-

la irrigacidn de conductos.

7.~ PULPOTOMIA O BIOPULPECTOMIA PARCIAL.

La t&cnica de la pulpotorfa, se ha converti-
do en el procedimiento mds acertado para tratar dientes tem-
porales y permanentes jSvenes con exposici.nes pulpares por-
caries o traumatismos.

Pulpotomia.- Es la extirpacifén de la totali
dad de la pulpa cameral o coronaria; el te¢jido pulpar vivo -
de los conductos queda intacto. Después se ocoloca un medica
mento o curacifn adecuada sobre el tejidn remancente para fa-
vorecer la cicatrizacién y la conscrvacién de ese tejido vi-
vo. La finalidad principal de la técnica e la pulpotomia -
es la eliminaci6én del teijidv pulpar inflamado e infectado en
la zona de exposicidn y al mismo tiempo permitir que el te-
jido pulpar vivo de los conductos radiculares cicatrice.
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Indicaccionus:

a)

b}

c)

d)

e)

En dientes temporales con exposicidn pulpar cuya conser-
vacién es m8s conveniente que 31 extraceifHn v reemplazo-

con un mantenedor de wspacio.

Gue los dientes a tratar sean restaurables y que vayan a
funcionar durante un perfodo razonable.

En dientes permanentes jovencs que no hian completado la-
formacién del 8pice y asi permitir su desarrollo,

Dientes en los cuales se ha establecido pue la inflama--
cibdn se limita a la pcrcifn coronaria de la pulpa.

Una vez amputada la pulpa coronaria, cn los conductos so
lo debe guedar tejide pulpar sanu y vivo.

Contraindicaciones.

a)
h)

<)

d)

e)

£)

g)

Dolor dentario persistente,
En dientes con gran movi!idaa,

Presencia de resorcidn radicular anormal ¢ temprana en -
la cual hay pérdida Jde los dos tercios de la raiz o re--
sorcidn interna.

Presencia de pus o ausencia de nemorragia pulpar.

Si después de eliminar la pulpa cameral, se trata de ~--
cohibir la hemorraqia y esti no cede despuds de 5 minu--

tos.
Necrosis pulpar.

Fistulizacidén.



Técnica para realizar la Pulpectomia.

a)

b)
c)
d)

e)

£)

g)
h)

i)

8.‘.

Toma de radiografia, elaboracifn del diagnSstico y plan-
de tratamiento.

Anestesia.
Colocacién del dique de hule.
Diseno de la cavidad o acceso.

Remocibn de la caries, primero de las paredes y después-
del piso.

Si es posible, se hace la comunicacidén pulpar en los =--
cuernos pulpares con una fres de bola pequefia y después-
se unen con una fresa de fisura. De este modo se podré-
retirar todo el tejido de la c@mara en bloque.

Se realiza la remocibn de toda la pulpa cameral.

Se lava y se combate la hemorragia. Después de 5 minu—-
tos, la hemorragia debe estar cohibida.

Se coloca una torunda humedecida en formocresol en la cé
mara pulpar y se deja ahi durante 5 minutos.

Se coloca una primera base o curacién que contenga una -
gota de formocresol, una gota de eugeml y el polvo de --
6xido de zinc puro; como segunda base se coloca Sxido de
zinc. y eugenol de fraguado répidec y por €iltimc se colo-~
ca la amalgama o corona de acero inoxidable.

APICONFORMACION O APEXIFICACION.

Es la té&cnica mediante la cual el &dpice ----

abierto de un diente inmaduro despulpado pueda cerrarse con-
tejido calcificado. La técnica consiste en la colocacidn de
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una pasta de hidr6xido de calcio mezclado con paramonocloro-

fenol alcanforado en el conducto del diente.

La apiconformacién ser& realizada cuando un-

diente jbven con &pice abierto presente alguna lesibén pulpar

irreversible y haya que estimular el desarrollo final de ese

diente.

Técnica Clinica.

Primera Sesién:

a)

b)

c)
d)
e)

£)

g)

h)

i)

Toma de radiograffa para tenerla como referencia.

Colocar el dique de hule. En pocas ocasilones se necesi-

ta de anestesia.

Preparar la cavidad de acceso.

Irrigar bien el conducto con hipoclorito de sodio.
Realizar la conductometria.

Con una lima roma gruesa eliminar el contenido necrético
del conducto y limar hasta que quede solo dentina lim--
pia y blanca. Se debe irrigar constantemente.

Se prepara una pasta espesa y seca, de hidr6xido de cal-
cio y paramonoclorofenol alcanforado.

Se coloca la pasta en el conducto y con un obturador lar
go se lleva suavemente la mezcla hasta el 4pice. Se ob-
tura todo el conducto pero se debe evitar la presibn por

sobreobturar.

Se coloca una torunda de algoddn seca sobre la pasta, y-
se cubre con 6xido de zinc y eugenol y se coloca una ca-
pa abundante de fostato de zinc. Se debe revisar al pa-
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ciente periodicamento.

Sesiones sucesivas.

Cuatro o seis semanas mis tarde, el paciente

vuelve para que se valore la evolucién del tratamiento.

a) Se toma una radiografia para hacer la valoracién compara
tiva del é&pice. Si se advierte que el &pice sigue abier
to, se repiten los pasos de la sesidn inicial.

b) Se necesita hacer una nueva conductometrfa, ya que posi-
blemente la rafz habri crecido aungue no haya cerrado.
Se registra esta nueva longitud y se compara con la ante

rior.

c) Se revisa al paciente lentro de 4 a £ meses y s& hace —--

una nueva valoracién.

El cierre apical puede ser verificado lim---
piando con un chorro de agua y sondear cuidadosamente el api
ce con un instrumento endosdSntico puntiagudo.

Se puede hacer el control fiupl con un ins--
trumento en el conducte. Aungue el civrre total es 1° ideal
no es necesaric gue el &pice calcifigue completamente. Es -
posible condensar una cbturacidn definitiva c¢ontra esta nue-
va barrera si hay una abertura del tamano de un orificio na-
tural. Esto puede tardarse de 6 meses a 2 an~s en formarse.
La neoformacidn apical s« produce tanto en diurtes anterio--

res como en posteriores.

Radiograficamente hay cuatro 1migenes gue —-—
pueden aparecer y son:
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1) El &pice puede seguir aparcciendo en forma de trabuco, -
pero estar cerrado por un delgado puente calcificado.

2) La forma de trabuco es la misma, perov se ha formado un -
puente exactamente debajo del &pice.

3) El extremo radicular se forma y se sclla poro la forma -

del conducto no cambia.

4) El &pice se forma adecuadamente y el conducto se ve con-

una calcificacidn aceptable.

Para obturar adecuadamente estos condurtns ~
de tipo tubular, puede emplearse la técnica del cono fabrica
do por el profesional, es decir un vono especifico para el -
difmetro del conducto.

9.~ BLANQUEADO DE DIENTES DESPULPADOS CON ALTERACIONES DE -
COLOR.

Uno de los concr;hzs . noes mds difundidos-
acerca de los dientes despulpadus - ¢ yue su alteracibn de co
lor es irreversible. Igualmente es el hecho de que cuando -~
hay cambio de color se puede remediar gracias al blanqueado.

CAUSAS DE LA ALTERACION DEL COLOR EN DIENTES DESPUL
PADOS.

Una de las causas mds importantes de la alte
racidn del color es la hemorragia en la c8mara pulpar que --
ocurre en consecuencia a un traumatismo. El cambio de color
también suele ser consecuencia de técnicas endoddnticas ince
rrectas o el empleo de medicamentos o matecriales gue manchan
la dentina en el tratamiento de conductos. El material pul-
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par no removido de los cuernos pulpares por no haberse exten
dido lo suficiente el acceso, tambhién provoca cambio de la -
coloracidn. La alteracidn gque es casi imposible de eliminar
es la causada por la ingestidn de tetraciclinas o por la de-
sinfeccidn del conducto con nitrato de plata o soluciones de
yodo. Las obturaciones con amalgama o los selladores para -
conductos que contienen plata precipitada originan una pig -
mentacibn casi imposible de eliminar cuando entra en contac-
to con la dentina de la c&mara pulpar.

Algunos dientes pueden cambiar nucvamente de
color en forma gradual y es necesario volver a blanquearlos,
por lo que antes de efectuar el blanqueade se debe informar-
al paciente que &sta t&cnica no siempre dd resultados defini
tivos o permanentes. Esto es por 1l» general cuando la colo-
racibn fué causada por metales como la amalgama de plata.

AGENTES BLANQUEADORES.

El agente m&s utilizado para el blangqueadoc -
de los dientes, es el superoxol, es una sustancia oxidante -
potente cuyc efecto blanqueador deriva de la oxidaci6n direc
ta de las sustancias que producen la mancha, El superoxol,-
es una sustancia en solucidn de 30 % por pesc de perdxido de
hidrb6geno en agua destilada. Se debe guardar en frascos co-
lor &mbar ya que tiende a descomponerse con la luz; también-
debe guardarse en refrigerador y cerrado, para evitar la po-
sibilidad de que explote.

Se debe tener cuidado con las partes cue lle
que a tocar el superoxol por accidente, ya que produce el --
blanqgueado de la piel por contacto y habr& gque lavar muy ---
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bien la superficie facial expuesta a &sta sustancia. La man
cha blanca en la piel por lo general desaparece en una hora,
pero el contacto prolongade de superdxol produce una quemadu

ra dolorosa.

PREPARACICN PARA EL BLANQUEADO.

a) El blanqueado no deberd hacerse si la obturacién del con
ducto radicular n¢ sella hermé&ticamente, debido al peli-
gro de que los agentes blangqueadores se filtren hacia el
tejido periapical. Por lo tants habri que rehacer las -
obturaciones de los conductos antes de proceder a blan--

quear.

b} Se eliminar&n las obturaciones de silicatos manchadas o~

con filtraci6n.

¢} Se debe estar seguro de haber eliminado en su totalidad-
el techo de la rz8mara pulpar vy tudo ol vaterial de los -
cuernos pulpares.

d} Se debe quitar la mayor cantidad de dentina manchada, es

pecialmente en zonas de gran pigmentacidn.

e) El material de obturacidn del conducto en la zona de la-
c&mara pulpar deberd ser eliminado hasta por abajo de la

altura gingival vestibular.

El blangqueado se hard con el dique de goma -
colocado. Solo quedard expuesto el diente gque se va a blan-
quear. El digue de hule debe ajustar bien en el borde del -
diente para gue le liguido blanqueador no se filtre hacia el
tejido gingival. Se deberi tener mucho cuidado en que el 11
quido blanqueador togque la ropa del paciente, ya que puede -
danarse, por lo que se aconseja colocar un delantal de pl&s-
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tico cubriendo la ropa.

Pasos del blanqueado.

2.-

3.-

Se debe frotar minuciosamente la cdmara pulpar con alco
hol al 95% y secarse c¢on un chorrro de aire caliente --
unos segundos. Esto deshidrata la dentina y elimina --
las sustancias grasas de la entrada de los tfibulos den-
tinarios. De este modo se facilita la preparacifn del-
agente blanqueador en la dentina.

Se registrard el grado de obscurecimiento del diente -~
comparado con una guia de colores. A partir de esto, -

se puede seguir la evolucién del blangueado.

Se coloca el digque de hule y se proteje la encia con va-
selina. Se debe asegurar que no haya restauraciones --
filtrantes en el diente y de que la obturacién del con-
ducto sella herm&ticamente la entrada del mismo.

Se frota de nuevo el interior de la c8mara pulpar con -
un solvente (alcohol, cloroformo, &ter) y se coloca el~-
agente blangqueador. Esto se hace agregando 2-3 gotas -
de superozxol a una cantidad suficiente de perborato de-
sodio en polvo, como para formar una pasta espesa. La-
pasta se lleva a la ca@mara pulpar con instrumentos de -
acero inoxidable. Se puede reemplazar el perborato de-
sodio en polvo por monohidrato de peroxibarato de sodio
(amos&n) . Sin embargo, la forma granular ucberd ser —-
convertida en polvo triturdndola en un amalgamador mecd

nico limpio.

Se sellan los agentes blanqueadores con una torunda de-
algodbén y cavit., Para impedir la infiltracién, puede -
ser necesario hacer un sellado doble.
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El paciente ser& citado a los 5 dias y en este momento-
es cuando se controla la evolucidn con la gulia de colo-~
res. Es frecuente que se requieran de una segunda o --
tercera aplicaciones, Se volver& a citar al paciente -
en un plazo de un mes para establecer si el nuevo color
es firme. Si el color del diente tratado se mantiene -
durante todo éste tiempo, el pronféstice a largo plazo -
es favorable para que el diente mantcenga su color y se-
puede restaurar el diente definitivamente.
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