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INTRODUCCION

Al preparar éste tema con esmero y cuidado, he

desarrollado de manera sencilla y definida, las
afecciones de 1a Pulpa a nivel apical y periapi
cal y las diferentes técnicas de obturacibn de

conductos radiculares. Teniendo como base cien-
tffica el diagnlstico y los trastornos que ocu-
rren anteriormente en el diente antes de llevar

2 cabo una terapéutica endodntica.

Deseo de €sta manera, pueda ofrecer un tema com
prensible de utilidad y ensefanza para qufen lo
consulte; de haberlo logrado serf sf mayor sa--
tisfaccidn,
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HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA PULPAR

La pulps dentaria es un 6rgano de orfgen mesodérmico forma

do por tejido conjuntivo.

En 1a pulpa embrionaria e inmadura predominan los elemen-
tos celulares y en el diente maduro los constituyentes fibro--

€1 cambio mbs importante en 1a pulpa dentinaria durante -
el desarrollo es la diferenciacidn de las células del tejido -

conjuntivo cercanas al epitelfo dentario hacfa odontodblastos.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS DE LA PULPA

1) Estroma conjuntivo, formado por una red fibrilar tisuler, -
rodeada de sustancia fundamental colfgena constituyendo, el es
troma de sostén de la pulpa, déndole forma y consistencia, que

parece poco denso en 1a pulpa jéven.

I1) C&lulas pulpares:

1.- Odontoblastos.- son células con cuerpo cilfndrico y su nd
cleo oval cada célula se extiende como prolongacidn cito-
plismica, son las fibras de thomes que estin dentro del -
tibulo dentinario.

Los odontoblastos son las células formadoras de la denti-
na, se encargan de su nutriciln, toman parte en la sensi-
bilidad del dieate.

2,.- Fidbroblastos.- células de forma redondeada, estrellada, 6

actrcular encontrindose en la sustancia intercelular; su
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nGcleo es amplio pudiendo poseer uno o mis nucleolos; los
fibroblastos son mfs abundantes en la parte central de la
pulpa y cerca de los capilares, y a ellos estd conferida

1a funcidn de elaborar coldgenss.

Células de defensa: en la pulps normal estén en estado --

fnactivo y comprenden:

a) Histfocitos o células adventiciales, su citoplasma tig
ne aspecto escotado irreqular o ramificado se encuentran

generalmente a lo largo de 103 capilares.

b) Células mesenquimatosas, tienen nlcleo oval alargado y
cuerpos citopldsmicos se encuentran asociados tamdién a -

los capilares.

Ceélulas errantes amboideas son células de nGcleo grande -
forma de rififn.

Célula emigrante lifoide.- tiene citoplasma escaso y con
prolongaciones finas o seudSpodos de niicleo obscuro proba

blemente provienen del torreate sangufneo.

Perfocitos: se afirma que son elementos musculares modifi

cados, l0s ndcleos de los periocitos se observan como ma-

sas redondeadas o liger ovales fuera de la pared en
dotelial del capilar con el citoplasma, muy delgado entre
el ndcleo y el endotelio.

111.- Sistema vascular.-

Normalmente las paredes de las arterias del organismo son
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auy resistentes, presentan tres Capas una externa o sdventicia,
uns medis o muscular y una tnterna de células endoteliales, --

principalmente.

Las arterias mls grandes tienen unas cuantas fidbras en la
caps media y una condensacidn escasa de tejido fibroso para la
adventicia, no existe Ifmite preciso entre 1os capilares y --
las venas, y los vasos continGan teniendo solamente wna pared

de células endotelfales.

La capa media, como ya se explicé antes, se nota msuy imper
fecta y solamente existe cierta condensacién del tejido fibro-
$0 que represents la capa adventicia, €sto significa que en el
tejido fibroso pulpar, se encuentran las arterias afs pequefias,
y los capilares mds grandes y pequefios del organismo. La pul-

pa tiene su irrigacidn sangufnea por el agujero apfcal.

Sistema linfitico.- Por mucho tiempo se creyé que la pul-
pa dental no contenfa vasos linffticos. En 1907 SCEWEITZER, --
consiguié separar 1os vasos linfiticos de la pulpa. En 1916 y
1917, Vos doctores K. DEMEY Y NOYES, repitieron este experimen

to mostrando 13 existencia de vasos linfiticos.

Sistema nervioso.- La fnervacién es muy abundante y provie
ne en ¢l maxilar superior de los nervios dentarios posteriores,
®medio y anterior, ramas del maxilar inferior; a través del fora
aén apical entran gruesos haces de nervios con su vaina de sfe-
1ina, los cuales se ramifican y posteriormente, ya en la parte
coronarta de la pulpa pierden dicha vaina de mielina formando -

un plexo de filamentos nerviosos finos alrederor de los odonto-

Olastos.



FUNCIONES OE LA PULPA

Funcifn formativa.- 13 pulps forma los cuerpos de las c&lulas
de 1a dentina durante e) desarrollo del dfente, las fibras de
Korff, dan orfgen a 18s fibras y fibrillas colfgenas de la --
susteancia intercelular de la dentina.

Funcién sensorial.- Los nervios de la pulpa contienen fidras
sensitivas que conducen la sensaci8n de dolor, su funciln - -
pincipal parece ser la inictaciln de reflejos para el control
de 1a circulacién en 1a pulpa, 1a parte motora es proporcions
da por las fidbras vicerales motoras, que terminan en los ofs-
culos de los vasos sangufneos pulpares.

Funcién defensiva.- Empfeza 1a formacifn de dentina reparado-
ra si la irritacisn es ligera, o como reaccién inflamatoria,
si 1a irritacidn es ufs seria, durante la inflamacibn las cé-
lulas del sistema retfculo endotelial, que se encuentran en -
reposo en el tejido conjuntivo pulpar, se transforman en ma--
cr8fagos errantes, Esto ocurre ante todo con los histiocitos
y las c€lulas mesenquimatosas indiferenciadas, si la inflama-
cién se vuelve crénica se escapa de la corriente sangufnea --
una gran cantidad de liafocitos que se convierten en células
1infoideas y &stas a su vez en macr§fagos lidres de gran acti
vidad fagocTtica, en tanto que las e§lulas de defensa contro-
lan el proceso inflamatorio, otras forman dentina secundaria
a 1o largo de la pared pulpar.

Funci§n Kutritiva.- La pulpa se nutre a la dentina, mediante
1os odontoblastos utilizando sus prolongaciones, los nutrien-
tes se encuentran en el 1fquido tisular,
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HISTORIA CLINICA

Se debe considerar como el paso més fmportante en la préc-
tice clfnica profesional, puesto que por medio de ella se puede
velorar si los pacientes presentan o no algin padecimiento que
pueda impedir actuar de primera intencién, basindose en esto se
fré analizando cada una de las partes de que consta; sin embar-
go no debe olvidarse que el interrogatorio deberd hacerse siem-
pre en forma concreta, para que el pactente pueda referir algln

signo o sfntoma de interés para el cirujano dentista.

8) Ficha.- Sirve como dato de fdentificacién del paciente, y --
asi mismo 1legar 3 influir confianza en el miswo paciente; -
1a ficha debe incluir los siguientes datos:

1.- Nombre

2.- Edad

3. Sexo

4.- Estado Civil

S.- Domicilio

6.- Lugar de Nacimiento
7.- Ocupacién

8.- Fecha de inicio de la consulta.

Al igual que los datos anteriores, la ocupacidn es de suma
{mportancia; puesto que nos orienta, acerca de las actividades
3 que se dedica el paciente, y el medio ambiente en que se de--
senvaelve; que en muchas ocasiones es factor de miltiples pade-
cimfentos dentales o parodontales, podemos citar como ejemplo:

boxeadores, zapateros, modistas, etc.
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ANTECEDENTES HEREDITARIOS

Zn este punto, podemos averiguar: si en alguno de los fami
Viares del paciente o padres, abuelos tfos, hermanos, esposa e
nijos, existe en alguno de ellos antecedentes de enfermedades -
herediatrias o que esté predtspuesto & padecerlas, y asf se con
sideran principalmente & las discrasias sangufneas, hemofil{a,
deabetes mellftus, sifilis, etc.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Nos orienta y nos sitda en posibilfdad de saber el medio -
ambiente en que se desenvuelve el paciente, el nivel de prepara

cibn, etc.

1.- Haditaci6n.- Las condiciones de higiene, ventilacién, 1luni

nacién y ubicacion de la misma.

2.- Alimentacién.- Saber el tipo de alimentos que ingiere, si -

es completa o deficiente, tanto en calidad como en cantidad.

3.- Tabaquismo.- Si el paciente fuma o no, en qué cantidad, en
éste punto podemos agregar a los fumadores de pipa que en -

ocasiones presentan lesiones en mucosa oral.

4.- Alcoholismo.- Nos gufa para saber si el paciente acostumbra
o n6 las bebidas alconSlicas, cada cuando y en qué cantidad
si es contfnua u ocastonal, porque sabiendo si es excesiva
podemos saber prodblemas de desnutricién y prodlemas del tu-
bo digestivo: gastritis, dlcera gistrica, problemas de la -

conducta,

§.- Escolaridad.- Nos enteramos de Esta manera de la educacién
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y nivel cultural del paciente.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

En este punto nos damos cuents de los padecimientos que el
paclente ha presentado desde su infancis hasta 1a fecha de su -
visita a 1a clfnica o al consultorfo, sin abarcar el padecimfen
to actua) o msotivo de su consults antecedentes ffatcos, luéti--
cos, neoplésicos; interrogamos al pactfente, si no presenta al--
gGn problema de los antes citados, aquf veremos si se detects -
algin padecimiento de &stos, 1o canalizasos con e) especialista
correspondiente y posteriormente continuar con nuestro trata- -

miento.

ANTECEDENTES QUIRURG1COS

Preguntar 231 paciente si se le ha efectuado alguma fnter--
vencién quirdrgica, y de ser posible el tipo de anestesis que -
se aplics.

ARTECEDENTES TRAUMATICOS

S1 el paciente ha sufrido algén traumatismo de intensided

considerable, como en el crfneo, cara, térax, etc.

La histdria cifnica, con orden y mftodo, conducir§ a la od
tencidn de un diagndstico exacto y por lo tanto, una terapéuti-

€3 correcta.

Le historia cifnfca endodéntica, estudia los signos y sfn-

tomas que teagan relacidn con cuvalguier tipo de lesidn pulpar,



Yy se va a obtener por medio de:

A) INTERROGATORIO O ANAMNESIS,
8) EXPLORACION SISTEMATICA O CLINICA DEL PACIENTE.

A INTERROGATORIO: Es muy variada 1a forma en que se realiza, -
pero en 10 particular, 1a secuencia a seguir es:
La razén por 1a que el paciente se presenta al consultorfo.
Padecimiento actual:
Es 1a razén por 1a que el paciente se presenta al consulto--
rio. Concretamente en endodoncia hay que saber, que ¢l dolor
por lo general, es 1a causa de visita del paciente, Por lo -
tanto, el dolor es el sfntoma subjetivo de mayor valor inter
pretativo, ademfs de ser muy fmportante para llegar al diag-
n8stico. En la historia clfnica debemos preguntar sobre el -
dolor 1o siguiente:
Conviene en la mayorfa de los casos, anotar las circunstan--
cias en que apareci§ por primera vez, asf como su progreso -
subsiguiente frecueacia del dolor, s{ es diurno o nocturno,
etc.
Tipo, E1 dolor puede ser descrito como sordo, pulsftil, agu-
do, lacerante, si es apenas perceptible, tolerable, agudo §
intoleradle, etc.
Estfmulo que 1o produce o modifica: Ruchas veces el dolor se

presenta espontineamente do el paciente est§ dormido y -

se despierta a causa del dolor. También el dolor puede ser -
provocado por las siguientes razones: al ingerir alimentos
bebidas frfas o calientes, por la acciln de $cidos y dulces,



al hacer presidn al masticar, al cepillarse, etc.

Ubicacidn: el paciente puede & veces sefialar con exactitud -
ol diente 0 los dientes enfermos, sunque & veces el dolor i-
rradia a zonas vecinas a) diente afectado.

Es conveniente observar al paciente pars ver si no presents
fiebre, ma) estar general, etc., con el fin de ver si el pro

blems existente es agudo.

Percucibn. Se realiza dando golpecitos a los dientes con e!
mango del espejo en dos direcciones, una vertical y otra ho-

rizontal.

Los datos que pueden obtenerse son: respuestas dolorosas, --
que en sentido vertical nos indica alguna lesidén periapical,
en tanto que el percutir horizontal, fndagaremos problemas -
periodontales.

E1 sonido de) golpe sobre el diente sano es de tono agudo, y
en un diente con pulpa necrdtica o con gangrena pulpar y en

dientes con gran destruccién por la carier, el sonido, es

sordo, mate o hueco.

Trasiluminacién: al proyectar un haz de luz a un dtente sano
dien frrigado, 1a tralucidez es clara y limpia, en camdio, -
un diente con pulpa necrdtica o con tratamiento endod6ntico

anterfor pierde por completo la translucidez.

Estudio Radiogrifico: la radiograffa es quizé el mfs valioso
auxilfar para el diagnbstico en la endodoncia. La radiogra--
ffa ads comln es la periapical o retroalveolar, en donde pue

de observarse la totalidad del diente afectado, 1a z0ms pe--
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riapical y algunos dientes adyacentes, y nos sirve:

1.- Como medio de diagndstico de alteraciones dentales.

2.- Para observar las condiciones en que se encuentran las -
estructuras Osess vecinas.

3.- Para llevar un control en el tratamiento.

4.- Pars tener el resultado inmediato y cospararlio posterior
mente, Desde el punto de vista endod6ntico obtenemos da-
tos muy valiosos como:

a) profundidad de cartes, zona de rarefaccién Osea.

b) longitud y nGmero de las rafces

c) extensién de 1a cémara pulpar

d

-

grado de resorcidn radicular
e) grado amplitud del §pice radicular
f

-~

forma del foramen apical sf tiene delta
g) dientes supernumerarios e facluidos
h) conductometrfa, ensanchado y obturacidn radicular
1) factura radicular o de algiin instrumento dentro del -
conducto, y tomar las medidas necesarias pars lograr
el alivio del paciente.
8) EXPLORACION SISTERATICA O CLINICA DEL PACIENTE,

La exploracién en endodoncia puede dividirse en tres perfo--
dos:

1) La exploracién clfnica médica o general

2) Exploraci6n de la vitalidad pulpar & vitalometrfa

3) Exploractén por métodos de cultive.
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1) Exploracién clfnica general:

En medi¢ina y en la odontologfa consta de cinco pasos & -
seguir: inspecci6n, palpacién, percusibn, transilusina- -
y estudios radiogréficos.
Inspeccién: es e) examen minucioso del diente enfermo, --
dientes vecinos, estructuras blandas y 1s boca en general.
Este examen es visua) v puede ser ayudado con fnstrumen--
tos de exploracidn como el espejo, l&mpara, explorador, -
escavador, etc.
La inspeccién se inicia observando s existe edema, fa- -
cies dolorosas, ffstula, etc., posteriormente se le pon--
dr§ mayor atencidn a)l diente afectado, donde se podr§ en-
contrar caries, fracturas, obturaciones en mal estado, po
1ipos pulpares, cambios de coloracidn de 1a encfa, cuando
hay caries se remueve la dentina reblandecida para darnos
una idea de qué tan profunda es 1a cavidad y si esté afec
tando a 1a pulpa, claro que se debe actuar con cautela ps

ra evitar dolor.

Palpacidn: es 1a percepcidn tactil odbtenids por los dedos
y las palmas de las manos, pudiendo apreciar con esto, --
cambios de volumen, dureza, temperatura, asf como reacci-
6én dolorosa. Se debe comparar el lado sano con el enferso
adenfs, palpar los ginglios 1inféticos regfonales.

La palpacidn intrabucal se realfza casi siempre, con el -
dedo fndice de la mano derecha, y se tocar§ toda 1a muco-
$a en busca de edema, o para palpar qué causa dolor, o pa

ra causar 1a salida de exudado purulento por algdn trayec
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to fistuloso. Mediante 13 palpacion percibimos el mdximo des

Vizamiento dental.

Vitalometrfa: Se 1lama vitalometrfa a la evaluacién de 1a fi
siopatologfs pulpar tomando en cuents la reaccién doloross -
o de sensibilidad ante un estfmolo que en ocastones puede me

dirse.

Exfsten dos tipos de pruedba para la exploracién de la vitali

dad pulpar, que son: 1a prueba térmica y 1a prueda eldctrica.

La Prueba térmica se realiza por medfo de calor y frfo.
Cuando se utiliza el frfo, 1a mejor técnica es emplear troci
tos de hielo del refrigerador, 0 mejor atGn, del obtenido de
cartuchos empleados en anestesia, llenos de agus, que 3) con
gelarse son levados a la boca.

También se puede utilizar una torunda empapada con agua hela
da, o la reaccién dolorosa al calor puede obtenerse con guta
percha caliente, agua caliente y un brufiidor llevado a 1a --
flama.

La desventaja de los dos métodos térmicos, es 1a dificultad

de medir en cifras el estfaulo empleado.

Prueba eléctrica: es la Gnfca prueba capaz de medir en ci- -
fras 1a reaccifn dolorosa pulpar ante un estfmulo externo, -
en este caso el paso de una corriente eléctrica, y se mide -
con el Pulpovitaldmetro

1.~ EXPLORACION POR METODOS OE LABORATORIO:

Cultivo.- La muestra de sangre, suero o exasdado pulpar
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y perfapical; obtenidas con una puata de papel estéril, se -
deposita en un medio de cultivo especfal a la temperaturs de
kAN

La toma de la muestra se hace al abrir el conducto y antes -

de obturar los conductos.

Frotis.- Se emplea cuando se deses 1a fdentificacién de glr-
menes. La técnica es el recoger una muestra con una punta de
papel estéril y se fija en un ports odbjetos para ser estudia
do bajo el microscépio.

Antibiograma: Se utiliza principalmente en la investigacibn

endoddntica y en aquellos casos resistentes 4 l1a terapia an-
tiséptica y antibibtica, en los que deseamos saber 12 sensi-
bilidad de los gérmenes para emplear el antididtico mfs acti

vo eficaz.

? ron6stico: Depende ampliamente de la correaccifin y precisifn
del dtagnlstico, el prondstico puede ser bueno, faboradle
desfavoradble y reservado; varfa segin la gravedad, que 2 me-
nudo puede justificarse por los factores siguientes: gravedad
de los sfntomas, situacidn anatémica, factor etildgico, a8 -
edad y 1a resistencia del paciente; el hallazgo y eliminacién
de las causas y finalmente, 1a fase que ha alcanzado el pro--

greso de 1a lesidn antes de iniciarse el tratamiento.

Tratamfento: El tipo de tratamiento aplicable a cads caso de-
terainado puede ser radical o conservador, mgdico quirirgico

6 restaurador, profilictico o combinacién de ellos. Su tipo -
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se elige después de considerar los probables resultados que
de cade método pudieran obtenerse y deben tenerse en cuenta
su utilidad local y general, la duracién que se espera del -
resultado y presupuesto econbémico que para el paciente puede

representar.
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ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

Tomando en cuenta los factores patolSgicos y el estudio de
1a etilogia pulpar, segin GROSSMAN, KUTLER, y SOMHER, se pueden
dividir en:

a) mecénicas
l.- FISICASD) térmicas

c) eléctricas

I1.- QUIMICAS
111, BACTERIANAS

1.- FISICAS.

a) mecnicas.- Malas técnicas de operatoria dental, malos -
hibitos 6 problemas psicosomfticos
1.- traumatismos, golpes al practicar deportes, cafdas.
2,.- traums por oclusibn natoral, 6 por obturaciones al--
tas.
3.- movimientos bruscos de los dientes en ortodoncia
4.- restauraciones sin ajuste oclusal adecuado
§.- fuerzas inadecuadas por protesis
6.- presidn excesiva por expansién de amalgams colocada

en campo hdmedo, 6 por exceso de mercurio.

-~

Téraicas.-

1.- La alta velocidad sin uso de refrigerante o agua in-
dispensable puede ocasionar alteraciones y hasta la
muerte pulpar.

2.- Calor producido por el fraguado del cemento de oxifos
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fato 4l calor, bases o cementar restauraciones.

3.- calor durante 1a polfimerizacién de restauraciones df
rectas de acrflico.

4.- calor generado en el pulido de restauraciones metfl}
cas.

5.- calor generado durante la gelacidn de restauracién -
de silicato.

6.- frfo provocado por 1a volatilizacién de medicamentos:
alcohol, acetona, cloroformo, tetracloruro de carbo-

no, cloruro de etilo.

<

-~

Eléctricas.

1.- se observa cuando un instrgmento metflico toca una -
obturacién wetdlica, se producen camdios eléctricos
que van & producir dolor.

2.- la corriente galvinica se puede generar entre dos ob
turaciones de metal diferente y la saliva actda como
electrolftico.

3.- pruebas eléctricas de vitalidad pulpar

4.- galvanismo dentro de la amalgama contasinada.

S.

transmisidn de iones de mercurfo a través de los tu-
bGlos dentinarios por accibn electrogalvénica de la
amalgama.

II. QUINICAS.

Causas qufmicas que pueden ocasionar lesiSn pulpar.

1.- restauraciones directas de acrflico

2.- restauraciones de silicatos



3,-

4,
S.
6.
7.

8.-
9.-

10.
11.
12,
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pastas con contenido de fluor
cementos de oxifosfato de zinc
nitrato de plata

cloroformo

alcohol

fenol

acetona

cresol

cloruro de etilo

algunos barnices de cavidades

T11. BACTERIANAS,

Las bactertas son las causas que mis frecuentemente ocasio

nan lesiones pulpares, las tres vfas por las cuales los microor

ganismos pueden penetrar son:

A) via dfrecta
B8) vfa linfftica

C) vfa sangufnes

A) Vfa directa.- la invacién se efectda a través de la dentina

y es la als comin, ejemplo:

1.
2.
3.

4.

caries

toxinas asoctadas al proceso carfoso

causas por procedimfentos dentarios o relacionados con
&llos.

dejar dentina reblandecida & séptica encima de Va pulpa.
exposicién pulpar accidental.
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6.- migracion gingival con exposfcién radicular

7.- faltas de proteccidn dentaria en una cavidad entre cits
y cita.

8.- abracion,

9.- atriccibn

10,- erosién,

B) Vfa Linfética.- Muchos autores niegan 1a existencia de casos
clfnicos de alteraciones pulpares por vfa linfftics.
La mesbrana parodontal estd compuesta de un sistems linflti-
¢co de drenaje, cuyos vasos submentonianos y submaxflares; y
a su vez los linffticos de 1a pulpa se anastomosan con los -
del periodonto; esto explica la invacibn bacterians por ésts
via en los casos siguientes:

1.- enfermedades infecciosas en los tejidos de sostén del --
diente.

2.- tratamientos de parodoncia:

odontoxesis
curetajes
gingivectomfas
4

-

Vias Sangufneas.

1.- enfermedades infecciosas
2.- amigdalitis

3.- rinofaringitis

4,.- granulositosis

§.- endocarditis

condiciones sistémicas o generales que también pueden - -

afectar la pulpa, prodlemas nutricfonales.
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HIPEREMIA PULPAR
La Hiperemfa pulpar es un aumento sGbito de los flujos san
gufneos con respuesta & una irritacién térmica qufmica, traumé-
tice o microbiana, favoreciendo 1a pérdida de los tejidos de --
proteccifn; la Hiperemfa puede ser activa, pasiva y mixta,

Cifnicamente no es posible distinguirlas.

ETIOLOGIA,

1,- Factores bacterianos.

2,- Factores térmicos.

3.~ Traumas (resultante de obturaciones § prStesis que sobreo--
cluyen, pueden causar hipereafa pulpar,

4,

IrritaciSn qufmica (irritacifn Scida rescltante de las odbtu
racfones con resinas, las drogas altamente irritantes, como
el tridxido de arsénico fenol.

S.- Shock galvinico (despu€s de colocar uma obturacibn de amal
gama en contacto u ocluye con incrustacifn puede originar-
se dolores agudos pasajeros que si se prolonga, dan orfgen
a una hiperemia pulpar,

SINTOMATOLOGIA.

La hiperemia pulpar es un sTntoma de peligro indicando que
1a resistencia normal de la pulpa ha llegado a su mfximo, se ca
racteriza porque su dolor es agudo, de corta duracién.
RADIOGRAFICAMENTE.

La hiperemia no afecta los tejidos perfapicales, la radfo-
graffa nos revela Onicamente un periodonto y cortical 8seo mor-

wales,
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ODIAGNOSTICO.- Las pruebas eléctricas y térmicas son un auxiltar

para el diagnbstico.

HISTOPATOLOGIA.- Hay una vasodilataciSn de las arteriolas y au-

sento en el flujo sangufneo,

PRONOST1CO,.- Favorable, protegiendo a 1a pulpa del factor cau--
sal,

TRATAMIENTO,- Consiste en l1a eliminacifn del factor causante.

HIPEREMIA ARTERIAL ACTIVA O AGUDA,

Es una dilataciSn de las arterias pulpares cuyas paredes -
se presentan ligeramente irregulares comenzando & experimentar
alteraciones,

ETIOLOGIA.- Causas ffsicas, causas qufeicas y causas bacteria-
nas.

SINTOMATOLOGIA.~ Presenta dolor agudo intermitente de corts du
racién,

DIAGNOSTICO.- Las pruebas eléctricas y térmicas son un auxflfar
para el diagn8stico.

RADIOGRAFICAMENTE.- Presenta un parodonto y cortical §seo norma
les,

HISTOPATOLOGIA.- Al iniciarse una vasodilatacibn de las arterio
las con el aumento de flujo sangufneo, hay compresibn de los fi
letes nerviosos contra las paredes camerales; las fibras tienen
exitacifn, controlan la dilataciln y contraccién limftando el -
flujo aferente contrayéndose y permitiendo que el flujo eferen-
te desaloje el exceso de presifn sangufnea al miswo tiempo,
PRONOSTICO.- Favorable en pacientes jSvenes llevando a cabo el
aislamiento adecuado, protegiendo la pulpa de los estfmulos que

1a congestionaron.
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TRATAMIENTO,- Consiste en eliminar e] factor causante,

HIPEREMIA VENOSA PASIVA O CRONICA.

Es cuando existe el aflujo exagerado de sangre arterial --
por largo tiempo y ocurre 1a parflisis de los elementos contrac
tiles de las paredes de los capilares, causando un aumento en -
1a dilatacifn de los vasos, y un retardo en la afluencia de la
sangre 3 trav€s de las venas y la constriccifn apical fmpide el
pasaje de la sangre eferente, debido a cospresifn automftica de
las venas, ocurre un aumento en la interferencis de la circula-
ci6n normal y por consiguiente un €xtasfs venoso que provoca la

hiperemia pasiva,

ETIOLOGIA,- Provocada por la retenci8n de un estfmulo dando por
resultado 1a compresidn de los vasos apicales, dificultando 1a
circulacifn eferente produciendo compresiSn de los odontoblas--

tos. E1 dolor de la hiperemfa venosa es de naturaleza pulsftil,

SINTOMATOLOGIA.- Hay dolor agudo, de corta duracifn,
RADIOGRAFICANENTE.- No presenta anormalidad en sus tejidos de -
soporte,

AGNOSTICO.- Las pruebas eléctricas y t€rmicas son un guxiliar
para el diagnstico.

PRONOSTICO,- Desfavoradle para la pulpa, favorable para el diente,
TRATANIENTO.- Es conservador protegiendo los tejidos dentarios
préximos a la pulpa, €sto es, en casos de piezas con caries, la
hiperemfa pasiva, una vez manifestada no es reversidble,

ESTADIOS FINALES DE LA HIPEREMIA

$1 1a hiperemfa activa es circunscrita y la exitacifn no -
persiste 1a sangre exedente es exclufda por vasoconstricci8n, El
exudado se elimina por vfa linfftica, los factores de dolor y -
compresi8n desaparecen normalizndose la circulacisn y funciln -
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pulpar.
S la hiperemia sctiva persiste, el exudado aumenta y se -
produce la infiltracién leucositaria pasando l1a hiperesia al es

tado de pulpitis.

Cuando 1a hiperemia activa se traasforms en pasiva si no -

se interviene a tiempo, se produce un estado de gangrena pulpar.

LA IHFLAHACIOH PULPAR SE DIVIOE:
Pulpitis aguda serosa y Pulpitis aguds supurada, Pulpitis créni
ca ulcerosa y Pulpitis crénica hiperpléstica.

Tiene por 1o general una evoluciSa r@pida y dolorosa.
PULPITIS AGUDA SEROSA.

Es una {nflamacién pulpar caracterizada por aparicibn in--

teraitente de dolor que puede ser contfnuo.

ETI0LOGIA
Afeccifn bacteriana a través de caries o por agentes trau-
mfticos, ffsicos, es un padecimiento que principia con uns hipe

remid y se transforma en una pulpitis aguda.

SINTOMATOLOGIA

Dolor provocado por cambios bruscos de temperatura princi-
palmente por el frfo alimentos dulces, fcidos, por presifn de -
los alimentos en una cavidad, la succidn ejercida por la lengus
y por la posicién decubito, que produce gran congestibn de los
vasos capilares.

Se presenta y desaparece espontanes sin causa aparente en

la mayorfa de los casos continida despuds de eliminada la causa



-24 -

el dolor es agudo punzante y pulsatil, el dolor se exaserva - -
cuando el paciente cambia de posicién al acostarse, el dolor es
irradiado a dientes adyacentes, asi cuando los dientes son pos-
terosuperiores, el dolor es localizado en el seno maxflar o - -

bien, en el ofdo, cuando son dientes posteroinferiores.

RADIOGRAFICANENTE

Se observa caries profunda y cortical Sses normal.

D1AGNOSTICO
Las pruebas eléctricas, son un auxiliar para el diagnésti-
co, un diente con pulpitis aguda serosa, responde con menor in-

tensidad de corriente Qque un diente normal.

HISTOPATOLOGIA
Se observa inflamacibn, los leucositos aparecen rodeando -
los vasos sangufneos, el exudado consiste en suero en cantidad

variable y leucositos polimorfo nucleares.

PRONOSTICO
Favorable para el diente pero desfavorable para la pulpa,

porque es un padecimiento pulpar de reaccidn irreversible.

TRATAMLENTO

Extirpacién de la pulpa en forma tnmediara colocacién de -
curacién sedante en la cavidad, durante unos dfas, ésto es con
objeto de descongestionar la inflamacibn de los filetes radicu-

lares.
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PULPITIS AGUDA SUPURADA.
Es una inflamacibn caracterizada por 1a formacidn de un ab

ceso en 1a superficie o en la intimidad de la pulpa.

ETIOLOGIA

Es causads por infeccidn bacteriana, por caries profunda,
generalmente hay una pequeha exposicidn, 8 veces 1a pulpa es ya
recubierta por una capa de dentina redlandecida descalcificads

por 1a caries.

SINTOAATOLOGIA

El dolor es intenso, agudo, lacerante y pulsftil y af la -
impresi6n de una presidn constante, muchas veces mantiene al pa
ciente despierto durante la noche, continuando el dolor hasta -
hacerse insoportable. En las etapas intcfales, el dolor puede -
ser intermftente, pero las etapas finales se hacen mfs constan-
tes, aumenta el dolor y a veces s¢ alivia con el frfo en los es
tados finales; la inflamaciSn o la infeccibn se ha extendido al

parodonto.

DIAGAOSTICO

Este tipo de pulpitis puede diagnosticarse porque el pacfen
te presenta dolor en l1a regifn; el umbral de respuests a la co-
rriente eléctrica puede ser bajo en los perfodos faniciales y al
to en los perfodos finales, la percusién puede dar un poco de -
sensidilidad al diente, la prueda térmica mls Gtil es el frfo,
frecuentemente calma el dolor, mientras que el calor los inten-
sifica.



RADIOGRAFCAHENTE

Presenta caries profunda y el periodonto inflamado y a ni-

vel apical presenta un pequefio abceso.

HISTOPATOLOGIA

Presenta marcads fnfiltracién de piocitos en la zona afec-
tada dilatacién de vasos sangufneos, destruccidn de odontoblas-
tos.

PRONOSTICO

Para 1a pulpa es desfavorable, genersimente el diente se -

salva si se extirpa 1a pulpa efectulndose pulpectomfa.

TRATANIENTO

Consiste en evacuar el pus para aliviar el dolor al pa--
ciente, se puede llevar a cabo haciendo una cavidad grande para
un amplio drenaje, mediante jeringa, se lava la cavidad, agua -

tibia y se coloca curacibn sedante.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Se caracteriza por la formacién de una ulceracibn en 12
superficie de 1a pulpa expuesta; se observa en pulpas j6venes -
capaces de resistir un proceso infeccioso de escasa intensidad.
Las células inflamatorias predominantes son los linfocitos, fi-
broblastos y tejidos fibrosos de formacidn colagena con exposi-

ci6n pulpar e invasién de microorganismos.
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SINTOMATOLOGIA

Generslmente e3 asintomftica o provocada, cuando 1a comida
accidentalmente penetra a 1a cavidad.
DIAGNOSTICO

Se diagnostica porque el paciente presenta carfes en la re
gién afectada.
RADIOGRAFI CAMENTE

Se observa comunicacidn de la pulpa con la dentina.
HISIOPATOLOGIA

E1 tej1do subyacente a 1a ulceracién tiende a 1a Calcifica

cidn pueden presentarse en zona de absceso.

PRONOSTICO

Desfavorable para la vitalidad de la pulpa, pues 1lega has
ta le necrosis y para el diente es favorable siempre y cuando -
tienda el tratamiento endodSntico ses correcto.
TRATANIENTO

Remosidn de la caries y la excavacién de la parte ulcerads
de 13 pulpa, estimuléndose para que haya hemorragis pulpar me--
diante irrigaciones de agua tibfa estéril.

Se seca la cavidad colocfndose una curacién sedante.
PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

€s una inflamacidn crénica de la pulpa con exposicibn de -
1a mismd y aumentd de tejido de granulacidn de la pulpa o sea,
el pblipo pulpar.
ETIOLOGIA

La exposicidn de la pulpa es dedido a Ta carfes profunda -
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y una cavidad grande sbierta con frecuencia, 1a irrftacién mec
nice provocada por 12 masticecién y 1a infeccién bacterfans, -

constituyen un estfmulo para formar el p6lipo puloar.

SIATONATOLOGIA
Hay dolor intenso a 1a presién del bolo alimenticio, y al

succionar.

DIAGHOSTICO

Clfaicamente se presenta como una mass carnosd y rojiza que
ocupa la cavidad cariosa y puede extenderse afs alla de los 11-
mites del diente.

RADIOGRAFICAMERTE
Se observa la comunicaciln amplia de la cavidad con la cé-

wars pulpar.

HISTOPATOLOGIA

El tejido de la cfmara pulpar se transforma en tefido de -
granulacién, predominan los linfocitos, macré6fagos el tejido de
la parte apical puede permanecer vital y normal.
PRONOSTICO

Puede ser desfavorable, porque 1a pulpa puede perder su vi
talidad toval.
TRATANIENRTO

Consiste en la extirpacifn total o parcial de la pulps, une
vez eliminada 1a porcién hiperpléstica. E1 p6lipo puede remover-
se cortfndolo por su base, con bisturf fino y afilado 6 con un -

excavador grande humedecido con fenol, actGa como anestésico para
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el tejido blando ayudando a detener l1a hemorragia, una vel eli-
minada la porcifn hiperplfstica se lavarf 1a cavidad con agua -
cohibird 12 hemorragia con epinefrina, se colocarf curacién se-

dante, y el resto de 1a pulpe se extirpard posteriormente.
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NECROSIS PULPAR

Es una muerte aséptica y ripida de la pulpa.
Existen dos tipos de necrosis pulpar en general:

Necrosis por coagulacién y liquefaccién

En 13 necrosis por coagulacibn, 1a parte soluble del teJi
do se precipita & transforza en material s61ido, 1a casetfica
cién, es una forma de necrosis por coagulacién en que los teji
dos se convierten en una masa semejante al queso, formada prin
cipalmente por proteinas coaguladas, grasa y agua, es una forma

comGn de necrosis pulpar.

La necrosis por liquefaccién se produce cuando las enzi--
9
mas proteolfticas, convierten los tejidos en una masa blanda &

1fquida.

ETIOLOGIA

Toda causa que dafie a la pulpa puede originar su necrosis,
principalmente un traumatismo previo, una irritacién provocada
por el §cido 1ibre, por una obturacién de silicato mal mezcla-
do 6 de proporciones inadecuadas, una obturacién de acrflico -
autopolimerizable, y agentes clusticos, para desvitalizar la -

pulpa.

El tipo de necrosis, s61o puede determinarse por el aspec
to clfnico y la consistencia del tejido pulpar mortificado; --
cuando la necrosis de la pulpa de un diente fntegro va seguida
de una intensa exacerbacidn el acceso bacteriano de 12 pulpa -

se hadrd hecho a travéz de la corriente sangufnea § por propa-
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gacién de la infeccibn desde los tejidos vecinos.

S141OMATOLOGIA

Un diente afectado con pulpa necrdtics, no puede presen--
tar sfntomas dolorosos, a veces el primer indicio de mortifica
ci6n pulpar es e¢) cambio de coloracién de) diente, en algunos
casos puede deberse a la falta de transparencia normal del - -
diente, otras veces el diente puede tener una coloracién qrisa
cea principalmente en 103 problemas causados por golpes & por

irritacién, debida a odbturacidn producida por silicatos.

Una pulpa necrdtica puede descubrirse por la penetracibn
indolora a la cémara pulpar 6 por su pdtrido, aunque en 12 ma-
yorfa de los casos existe una caries debajo de una obturacibn.
E1 diente puede doler dnicamente al tomar 1fquidos calientes -
que producen la expansidn de 10s gases, que presionan las ter-

ainaciones sensorfales l10s nervios y los tejidos adyacentes.

DIAGNOSTICO

E1 diente responde dolorosamente al calor, la prueba pul-
par tiene un valor preciso para ayudar al diagnfstico, pues si
1a pulpa est§ necrosada, no responde ni adn al mfximo de co- -
rriente, para estadblecer un diagnéstico correcto, deden rela--
cionarse las pruebas térmicas eléctricas complementfndolas con
minucioso estudio clfnico. Tales pruedas en caso de una necro-

sis serdn negativas.
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RADIOGRAFICAHENTE

La apariencia radiogrifica de los tejidos periapicales de
penders del tiempo transcurrido eantre la suerte de la pulpa y
1a toms de la radfograffa como 1a necrosis es asintomftica lo
wds prodbable es que la radiograffa preseate cambios periapice-

les y ensanchamiento del periodonto.
HISTOPATOLOGIA

Las células presentan alteraciones que afectan al nucleo
y citoplasma en 1a necrosis pulpar que sigue a la supuracién,
las células necrosadas en su sayorfa levcositos polimorfonu--
cleares necrosados se acumulan primero en el centro del absce
30, su presencia aumenta las reacciones inflamatorias de lo -
que resulta edema y trombdsis en las celulas necrosadas se ob
serva el ndcleo contrafdo en el pequefio grumo de contorno {--

rregular,

€1 citoplasma se hace menos granular, muestra vacuolas y

finalmente se disuelve por acciSn enzimftice.

Cuando el proceso afecta una §rea extensa, por ejemplo -
la parte coronal de la pulpa, se ve ficilmente el 1fmite del
tejido necrosado y el tejido vital de los conductos radicula-

res.

Los nacleos de las células se ven muy pElidas o no son -
perceptibles y todas las estructuras muestran sefales de des-
truccién.



-33 .

En las partes vitales se ven cambios inflamatorios, tales
como ensanchamiento de 1os vasos sangufneos e infiltracién. En
algunos dientes tods 1a pulpa ha sufrido necrosis y no parece

tener estructura.

La zona odontoblfstica puede permanecer visible durante -
algin tiempo dedbido a 1a enorme acumulacién de aiicleos picténi

cos.

Aunque ¢l aparato circulatorio ha dessparecido completa--
mente se ven fibras nerviosas, éstas resisten la destruccidn -
durante mucho tiempo, primero forman ensanchamientos irregula-
res en el cilindro y luego se fragmentan y sus extremos se cor
van, después los cilindros ejes se degeneran las vainas medula

res se destruyen quedando gotas de mielina.

PROMOSTICO

Para el diente es favorable siempre y cuando se lleve 2 -

cabo la adecuada terapia radicular.

TRATARIENTO

Consiste en 1a preparacién biomecénica y quimica seguida
de 12 esterilizacidn de los conductos radiculares, es aconseja
ble dejar abierto un mfnimo de 24 horas para permitir el drena
Je a ffn de evitar 1a obstrucciOn con restos alimenticios, se
colocars en €1 una punta de papel absorbente humedecida con un
antiséptico.
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NECROBIOSIS

Se le da el nombre, porque puede ser que una parte de la -
pulps poses vitalidad y 1a otra parte sfn vitalidad o préxiss 2
no tener vitalidad, finalmente sucumbiendo la pulpa totalmente,

generalmente es un proceso aséptico de evolucibn lenta.

ETIOLOGIA
Causas sistémicas, discrasias sangufneas fintoxicaciones, -
caries penetrante, o los )fquidos de la porcelana, 6 sea, e) -

§cido fosférico.
SINTOMATOLOGIA

Como 1os 1fquidos tisulares escapan gradualmente 3 través

del foramen apical, y como no hay compresién en la pulpa puede
o0 nd hadber dolor.

DIAGNOSTICO

€1 diente puede permanecer durante afos sin presentar do--
lor mfentras que haya penetracidn de microorganismos.
RADIOGRAFICANENTE

Presenta pulpa normal y cortical 8sea normal.
HISTOPATOLOGIA

Cambios nucleares que pueden observarse en la necrobiosis:
cariolisis 8 cromatolisis, la cromatina puede estar disgelta y

acumulada en los bordes nuclearss.

Cariorexis: la cromatina se divide en pequefas piezas.

Picnosis: el ndcleo se contrae dentro de una masa pequefa
frecuentemente coloreada finalmente, como resultado de esos cam
bios los tejidos destruidos se transforman en restos que contie

nen grasa libre, Scidos grasos, jabones § cristales de coleste-

rol,
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tn las necrosis no tratadas, los 1fquidos tisulares de la
pulpa salen gradualmente a travéz, del forfmen apical, mientras
que una pequefs porcidn puede permanecer en los tGbulos dentina
les, como resultado sobreviene uns masa secs estrecha, de tal -
manera que un diente puede permanecer durante afios, sin afectar

se por maicroorganismos.
A la percusibn hay sonido apagado st existe fnfeccibn pe--

riodontal hay dolor a la percusidn, el que puede ser fntenso.

PRONOSTICO
Bueno para el diente siempre y cuando se lleve a cabo la -

adecuada terapia radicular,

TRATANIENTO .

E1 tratamiento endodéntico es la terapéutica mfs adecuada.
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GANGRENA PULPAR

Es una descomposocidn orgfofca de 1a pulpa debida a una -

fnfeccién microbiana.

Hay dos tipos de gangrena:

Gangrena h(meda, hay desvitalizaciSn de la parte afecta--
da, con trombosis sangufnea y como resultado de dicho padect--
miento, los 1fquidos tisulares no pueden salir y 1a infeccida -

sobreviene lentamente.

ETIOLOGIA
E1 factor causal de la gangrena es la infeccién bacterfans
debida a 1a cartes, la gangrena representa el estadfo terminal

de los casdios inflamatorios progresfivos ya descritos.

SINTOMATOLOGIA

Presenta en ocasiones dolor de corta duracidm, otras veces
el diente puede permanecer tranquilo y no causar ningin sintoms
de dolor, €sto ocurre cuando la pulpa se abre 2 1a cavidad oral

de wodo que los gases pued v y no quedan confinados.

DIAGNOSTLICO

Puede diagnosticarse porque presenta en ocasiones dolor, -
o por 1a cartes penetrante que al estar quiténdola se llega has
te la cémara pulpar, encontréndose tejfdo en descomposfciéa.
DIAGNOSTI1CO RADIOGRAFICO

La apariencia radiogrifica, se observari un cambio notable

en 1a estroctura de los tejfdos periapicales, a la percusibn, -
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e) dolor en ambos sentidos se preseants si el proceso patolégi-
co ha invadido el perfodonto.

HISTOPATOLOGIA

Se encuentran restos celulares y microorganismo en ocasio
nes se presenta inflamacidn cel periodonto, y como resultado -
de 12 inflamacibn, e) tejido desvitalizado se desintegra por -
18 actividad bacteriana produciéndose productos de descomposi-

cién protéica, incluyendo los productos finales.

PRONOSTICO
Bueno para e) diente siempre que se lleve una terapia ade

cuada,

TRATANRIENTO

Favorable para a pieza dentaria stgutendo las técaicas -
biomecénicas, adecuadas para la esterilizacibn del! conducto ra
dicular obteniendo por 10 menos dos cultivos negativos antes -

de la obturaciSm correcta del conducto radicular.
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PERIODONTITIS APICAL AGUDA

La pertfodontitis es 1a 1nflamacibn aguda del periodonto -
apical, resultante de una irritacidn procedente del conducto -

radicular, o de un traumati seo.

ETIOLOGIA

Obturacién alta, traumstismo en 1a zoma periapical provo-
cado por un instrumento para conductos estéril, o punta absor
bente o cono de gutapercha que sobrepasa el foramen apical y -
traumatiza los tejidos, o una perforacién lateral de 12 rafz -
la periodontitis puede presentarse en dientes con vitalidad: -
por oclusién traumftica o como consecuencia de un desgaste - -

frregular de los dientes.

SINTOMATOLOGIA

Se manifiesta por dolor ligero y la sensibilidad del dien
te, €éste puede estar ligeramente doloroso cuando se le presios
na en una direccidén determinada, en ocasiones se presents des-
pués de) tratamiento endodéntfico debido al espesamiento del pe
riodonto.

DIAGNOSTICO

Se hace basind en los dentes del diente afectado,
pues la perfodontitis apical puede originarse por la instrumen
tacién en el conducto durante l1a sesién inicial del tratamien-
to’
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RADIOGRAFICAMENTE

Se observa gran inflamacién de) perfodonto.

HISTOPATOLOGIA

Exfste una reaccién inflamatorfa del periodonto apical, -
los vasos estén dilatados, aparecen polinucleares y una acumu-
Yacién de exudado seroso distiende el periodonto, si la frrita
cién es intensa y contfnua, los osteoclastos pueden entrar en
actividad destruyendo e) hueso perfapical. Produciendo el si--

guiente perfodo evolutivo el absceso alveolar.

PRONOSTICO

EV prondstico es favoradble generalmente, o puede ser des-
favorable. Esto depende de la causa y el grado de evolucién --

que haya alcanzado el proceso.
TRATANIENTO

El tratamiento consiste en eliminar 13 fnfeccién y hacer

el tratamiento endodéntico.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDD

Es una colecciSn de pus localizada en el hueso alveolar
a nivel del &pice radicular de un diente, como resultado de la
suerte de la pulpa, con expansidn de la infeccién a los teji--
dos periapicales, a través del foramen apical; puede ser acom-
pafada de una reaccién loca) {ntensa y en ocasiones reaccién
general,
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ETIOLOGIA

La etiologfa de un absceso alveolar puede ser consecuen-
cia de una trritacién traumftice, qufmsica o mecénica, general
mente su causa fnmediata es 1a invacién bacteriana del tejido
mortificado.

SINTOMAIOLOGIA

El primer sintoma puede ser una ligera sensibiltdad, el -
paciente refiere una presifn leve y contfnua, sobre el diente
en extrusién empujéndolo hacia el alveSlo mfs tarde, el dolor
se hace intenso y pulsétil, apareciendo edema y 18 inflamacién
de los tejidos blandos que recubren la zona apfcal, E1 diente
se torna mfs doloroso, alargado y flojo, la infeccibn puede --
dvanzar, produciéndo ostéitis perfostitis, celulitis u osteome
titis. Los sfntomas que también presents es fiebre que frecuen
temente va acompaliada de escalofrfos, tamdién se presenta €sta
sis {atestinal que se manifiesta en 12 boca con lengua sadbu- -
rral y mal aliento. E1 paciente se queja de dolor de cabeza y

salestar general.
DIAGNOSTICO

Una vez realizado el examen clfnico, el diagnéstico co- -
rrecto puede confirmarse con exfmenes eléctrico y térmico. El
diente afectado no puede responder a la corriente eléctrica ni
al frfo, pero podrf dar uma respuesta dolorosa al calor, habr§
ligera respuesta a la corriente eléctrica, el diente se presen

ta sensible a la percusidn, la mucosa apical est§ sensible 2 -
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1a palpacién y el diente presenta movilidad.

RADIOGRAFICAMENTE
Se observa destruccidn 8sea y una zona radiolGcids que es

1a zona de) absceso.

HISTOPATOLOGIA

Hay infiltracibn de células polinucleares y acumulacién de
exudado inflamatorio en respuesta a 1a infeccibn activa, ésto -
origina distensién del periodonto, con 1a extrusién del diente
hay separacifn de fibras periodontales. En consecuencis hay in-
filtracidn de células polimorfonucleares, pueden encontrarse --

también algunas cé€lulas mononucleares.

€1 cuadrado microscSpico mostrar§ en la zona donde hubo su
puracidn, uno o varios espacios vacfos rodeados por cflules po-
1imorfonucleares y escasas células mononucleares en el conducto

puede aparecer excento de tejido, encontréndose microorgsnismos.

PRONOSTICO

€1 prondstico, dependers de la destruccibn de los tejidos
de) diente y del estado ffsfco del paciente, pero generalmente

es favorable.
TRATAMIENTO

E) tratamfento consiste ea el répido drenaje €sto depende
r§ en particular el que se haga a través del conducto radicular

por incisién o por ambas vfas, en los primeros estadfos del abs
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ceso agudo, 1a simple apertura del conducto es suficiente pars
permftir 1a salida del pus, luchas veces una presién leve y --
cuidadosa de la zona edematizada facilitars 1a salida del pus

a través del conducto, y se colocar§ Gnicamente una torunda de
algodsn muy floja en la clmara pulpar pars evitar la obstruc--

ci6n del conducto y 1a penetracibn de restos alimentictos.

En perfodo agudo no se usar§ el calor por vfa externa pa-
ra aliviar el dolor por riesgo de propagar la iofeccibn hacfa
planos faciales en cambio se debe hacer aplicaciones frfas al-
ternadas con aplicaciones calientes intraorales (cataplassas -
enjuagatorios) para que el absceso hadra en la cavidad bucal y no

en 12 cara.

Hay casos en los que se debe hacer incisifn, se har§ Gnica-
mente si los tejidos estfn blandos y fluctuantes una vez alivia
dos los sfntomas agudos, el diente ser§ tratado endodbnticamen-

te por medios conservadores,
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ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

€s una infeccidn de larga duracién localizada en el hueso

alveolar periapical y originada en el conducto radicualr.

ETIOLOGIA

Es una etapa evolutiva natural de una sortificacidn pul--
par con extensidn de) proceso infeccioso hasta el perifpice, 6
puede ser 1a consecuencia de un tratamfento de conductos mal -

realizado, 6 por carfes penetrante.
SINTOMATOLOGIA

Por 1o general hay un ligero dolor, el descubrimiento se
har§ en el examen radiogréfico o por presencia de ffstulas.

DIAGNOSTICO

E1 absceso puede ser ligeramente doloroso, y por examen -
radiogréfico o por alteracidn del color del diente, en otros -
casos el paciente se queja por 1o general, de ligero dolor y
sensibilidad, particularmente durante la masticacion y sensi--

ble a la percusién y a la palpacibn.
RAOIOGRAF1CANERTE
Presenta gran destruccién Ssea, hay perforacién de la ta-
bla 6sea y una zona radtolicida.
JISTOPATOLOGIA

E1 proceso infeccioso se extfende a los tejidos perfapica
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les o los productos t6xicos se difunden a través del foramen -
apical por 1o tanto hay desinsercibn o pérdida de algunas fi--
braes perfodontales en el fpice radicualr y con destruccién del

periodonto spical.

En Ja zona del absceso generalmente se encuentran linfoci
tos y plasmocitos y en la zona central aparece un nlmero varia
ble de células polinucleares y mononucleares y en 1a perfferia
es posible observar fibroblastos que empfezan a formar una cfip

sula.

PRONOSTICO

t) pronéstico puede ser favorable, ésto depende de 1a ac-
cesfbilidad de los conductos y el grado y extensiOn de la des-
truccibn Ssea.

TRATAMIENTO

€1 tratamiento consiste en elfminar la {nfeccibn del con-
ducto radicular, hacer la endodoncia de los conductos, si el -
hueso est§ muy lestonado, ademis del tratamiento del conducto

serd necesaria la apicectomfa,
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GRANULONA

Es una proliferacién de tejido de granulacién en continuf
dad con el periodonto, causado por 1a muerte de 1a pulpa con -
difusién de los productos téxicos de los mfcroorganismos o pro

ductos autolfticos, desde el conducto hasta 1a zona periapical.

€)1 granuloma contiene tejfdo de granulacifn pero también
presenta tejido inflamatorio crénico, el granuloms se conside-
ra como una reaccién proliferativa del hueso alveolar frente -
a una {rritacién crénica de poca intensidad que proviene del -
conducto radicular, pero es necesario que exista una leve y con
tfnua {rritacidn que no tenga gravedad sufictente pars producir
un adbsceso el granuloma estd formado por una cépsula fibrosa y
una porcién central o interna formada por tejido conjuntivo la-
x0 y los vasos sangufneos, caracterizada por la presencia de c€
tulas linfocitos, plasmocitos., fagocitos, mononucleares y algu-
nos leucositos polinucieares.
ETIOLOGIA

La causa del granuloma es la muerte de la pulpa seguida de
una infeccidn o irritacién suave de los tejidos periapicales --
que provoca una reaccidn celular proliferativa y es como conse-
cuencfa, un absceso alveolar crénico.
SINTOMATOLOGIA

Es haditualmente asintom§tico, no provoca ningGna reaccién

subjetiva excepto en los casos poco frecuentes en que se desin-
tegra y supura.



- 46 -

DIAGNOSTICO
Generalmente se descubre por radiograffa de lo que depende
r§ el diagnéstico.

RADIOGRAFICAMENTE
Se observa destruccidn 6sea y una zona radifoldcids que es

zona granuler.

HISTOPATOLOGIA

E1 tejido granulomatoso consiste en una rica red de capfla
res, fibroblastos derivados del perfodonto, limfocitos y plas-
mocitos, también pueden encontrarse sacréfagos, conforme conti-
nGa la frritacién provocada por los microorganismos y sus pro--
ductos, el exudado se acumula a expensas del hueso alveolar cir
culante, por 1o tanto los macrSfagos y las células gigantes pro
ceden a 1a eliminacidn del hueso necrosado mfentras en 1a peri-
feria los fibroblastos, construyen activamente una pared fibro-
sa continuéndose la pared de tejido de granulaciba, con el pe--
riodonto.

PRONOSTICO

EV prondstico del diente depende de la extensifn del granu

loma, la exfistencia o ausencia de readbsorcidn apfcal.

Depende de la extens{dn de) hueso destrufdo, y 1a resorcién
de 1a rafz y la accestdilidad para el tratamiento por parte del
paciente,
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TRATAMIENTO

t) tratamiento & seguir es combinar 1a terapbutica endo-

déntica con 1a apicectomfa y curetaje de los tejidos blandos.



QUISTE RADICULAR

€Es una bolsa circunscripta, cuyo contenido es de material
1fquido o semisélido, tapizads en su interfor por epitelio y -
su exterfor por tejido conjuntivo fibroso; el quiste radicular
es de crecimiento lento, puede contener un 1fquido viscoso ca-

racterizado por la presencia de cristales de colesterol,

ETIOLOGIA

Puede ser por la exfistencta de una frritacién ffsica, quf
mica o bacteriana que ha causado problemas en el §pice, segui-
da de estimulacién de los restos de epiteliales de malasser, -

1os que normalmente se encuentran en el perfodonto.

SINTOMATOLOGIA
El quiste no presenta sfntomas cuando ya est§ formado el
quiste, 6 presentar sfatomas que presenta una infeccibn créni-

ca de los conductos radiculares.

E1 quiste puede crécer hasta llegar a ser una tumefaccién
o 1legar a provocar el desplazamiento de los dientes afectados,
dedbido a 13 acumulacidn de 1fquido qufstico, en estos casos - -
los dpices de los dientes afectados se separan y las coronas se

proyectan fuera de su 1fnea y los dientes presentan movilidad.

OIAGROSIICO
E) diagnéstico es por medio de radiograffa. E1 examen ra-
diogréfico muestra una zoma bien definida, limitada por una 1§

nea radfo opaca contfnoa, que indica la existencia de un hueso
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mfs denso; 1a zona radiolGcfda habitualmente tieme un contorno

redondeado.

RADIOGRAFICAMENTE

Se observa el granuloms, o sea, una rona radiollcida.

HISIOPATOLOGIA
Se observa un epitelfo estratificado que tapfza la super-

ficie interna de la pared qufstica.

PRONOSTICO
Dependerd 1a extensién del quiste, la existencia y susen-
c1a de la reabsorcidn apical,

TRATAMIENTO
El tratamiento a seguir es combinar la terapéutica endo

déntica con la apicectomfa y curetaje de los tejidos blandos.
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ANATOMIA QUIRURGICA (DE CAMARAS PULPARES)

La anatomfs de 1a clmara pulpar que tiene la particulari-
dad de ser la OGnica de encontrarse sproximadamante en el cen--
tro de la corona, y de prolongarse o comunicarse en su piso --
con el conducto 0 cohductos radiculares, sus paredes estén --
constituidas por dentina recubierta, en condiciones normales -
por esmalte, 1a forma y tamafio de 1a cémars pulpar varis cons-
tantemente en el diente recien erupcionado es amplia y en la -
parte correspondiente a su techo, pueden apreciarse los cuer--

nos o astas, distintas zonas de calcificacién

En los dientes unirradiculares, 1a clmara pulpar se conti-
nda gradualmente con el conducto radicolar en los dientes muyl-
tirradiculares, la diferenciacidn entre la cémara pulpar y los
conductos radiculares estf bien limitada y en el piso de la --
misma se observan claramente los orificios corresoondientes, 2
1a entrada de los orificios, 1a nomenclatura de las paredes de
Va cémara pulpar es 1a correspondiente a sus caras de 13 coro-

na del diente vestibular liagual, mestal y distal.

1.~ La Cémara pulpar del Incisivo Central Supertor es amplfa -
en sentido mesfodistal, con sus cuernos pulpares bien delimita
dos, a aivel del cuello dentario sufre estrechamiento para con

tinvarse graduaimente con el conducto radicular,

2.- La Cimara pulpar del Incisivo Lateral tiene la misma carac

terfstica, es proporcionalmente mas pegquefis.

3.- E1 Canfno Superior presenta su cimara pulpar estrechada en
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sentido mesio distal.

4,- €1 Primer Premolar superior tiene una cimara pulpar amplia
en sentido vestfbulo palatino, con marcado achatamiento mesio--

distal; los cuernos pulpares estén bien 1imitados y el vestibu-

lar es generalmente mfs largo que el Palatino.

5.- El Segundo Premolar, con las mismas caracterfstices.

5.- El Primer Molar superior presents una clmara pulpar amplia
en sentido vestfbulo-palatino, y mis estrecha, en seatido me--
sfo distal. En e) piso de 1a cidmara pulpar, los conductos se -
observan claramente, la entrada correspondiente al conducto Pa
latino es generalmente circular y en forma de enbudo, la de) -
conducto distal bastante mis pequefa, es tamdién circolar y -
nace directamente de el piso de la cimara, el conducto mesial
tiene su entrada estrecha en sentido mesiodistal en ocasiones

presenta dos entradas y bifurcaciones del condacto a la rafz.

7.- E1 Segundo Molar tiene las caracterfsticas de la cimsra
pulpar son semejantes a las del primer molar pero hay casos --
en que hay fusién parcial & completa de las rafces vestibula--
res, hace variar la anatomfa de el piso de la cfmara, €stas va
riaciones se presentan adn con mayor frecuencia ea el tercer -
wolar,

Dientes Inferiores.
tienen su cimara
€Y {ncistvo central inferior,-

Tiene su cémara pulpar achatada en sentido mesio distal, -



- 52 -

€sta cimara se continGa gradualmente con el conducto radicular

sin poderse establecer clfnicamente un 1fmfte prectso.

2- E1 Incisfvo Lateral tiene las mismas caracterfsticas que e}

incisivo central.

3,- E1 Canfno Inferior presenta su clmara pulpar amplis en sen
tido vestfbulo 1ingual y estrecha mesio distaimente y en contf
nuidad con el conducto radicular,

4,- E1 Primer Premolar Inferfor, su cimara pulpar se caracteri
za por su marcada amplitud vestfbulo 1ingual y estrechés mesto

distalmente y en continuidad con el conducto radicular,

5.- E1 Segundo Premolar Inferior tiene la misaz anstomfa de 12
cimara pulpar, pero con linitacién de los cuernos pulpares ves

tibular y lingual,

6.- E1 Primer liolar Inferior.- Presents su cfmara pulpar bien
1imitada con sus paredes vestibular y lingual paralelas en ol
piso de 1a misma se distinguen los orificios de la entrada de
los conductos radiculares el conducto distal cuando €ste es --
Gnico se presenta por 10 general en forma de embudo y achatado

mesio distalmente, Los orificfos que corresponden a los duc

tos mesiales estin marcadamente achatades en sentido mesfo-dis

tal y ubicados en 12 misma 1Tnea.

7.~ Segundo Molar Inferior.- La clmara pulpar estl limitada --
con sus paredes vestibulares y linguales frecuentemente parale
las. En el piso sus conductos sesiales suelen estar marcadamen
te achatados en sentido mesiodistal, y el conducto distal tiene

forma de emdudo.
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8.- Tercer liolar.- Puede tener las mismas caracterfsticas que

el primer molar § segundo.

Ya consideradas las caracterfsticas anatSmicas sobresalien
tes de las cfmaras pulpares y sus conductos, sin considerar --
los factores patol8gicos que modifican su conformacién se ini-
clarf a considerar 12 apertura y preparacién de las clmaras --

pulpares de los distintos casos.
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APERTURA Y PREPARACION DE CANMARAS PULPARES

Con el conocimiento de 1a topoqraffa normsl de las cémaras
pulpares podemos estudiar comparativamente en la radiograffa --

preoperatoria el caso por intervenir.

En los casos en 103 que se realizan intervenciones en cims-
ras pulpares y conductos radiculares presentan con mucha fre- -
cuencia en zonas de destruccibn provocadas por caries, o por --
fracturas coronarias por l1a accién de traumatismsos, por lo tan-
to, primero es indispensable elfminar 1a totalidad del tefido -
carfado si 1o hubiers y preparar una cavidad retentiva adecuads

para el material temporal de obturacién.

Cuando 1a cavidad preparada est§ alejada del lugar de elec-
ci6n para a apertura de 1a cémara pulpar, es preferible recons
truir Ya corona y después hacer la trepanacifn donde correspon-
da.

LUGARES DE ACCESO DE LOS DIERNTES

1.~ Empezando por los unirradiculares. Los incisfvos, caninos -
superiores, hace el acceso cara palatina por dedano del cingu--

Tum,

2.- Incisivos y caninos inferiores, cara lingual por encima del

cingulum.

3.~ Incisivos y caninos superiores e inferiores muy abrasiona--
dos cara lingual,

4.- Premolares inferfores, centro de 1a cara oclusal.
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5, Premolares superiores con un s6Jo conducto centro de la ca-

ra oclusal.

LUGAR DE ACCESO DE LOS DIENTES MULTIRRADICULARES.

1.- Premolares superiores con piso de cimara pulpar y dos con--
ductos cara oclusal del centro de 1a corona hacia mesial con --

contorno alargado en sentido vestfbulo lingual

2,- Molares superiores cara oclusal desde el centro de la coro-
na hacia vestibular y mesial, en forms aproximadamente triangu-

lar con dos vértices vestidbulares y uno lingual.

3.- Molares inferfores.- cara oclusa) desde el centro de la co-
rona hacia mesfal, contorno en forma aproximadamente triangular

con dos vértices mesiales y uno distal.

APERTURA QUIRURGICA OE CAMARAS PULPARES

La apertura de los dientes unirradiculares es el siguiente:
Con una pledra esférica o cilfndrica pequeda de diamante se di
rige dicha ptedra con un fngulo aproximado de 45° con respecto

al eje; del diente hasta penetrar en la dentina,

€n premolares superiores e inferiores con un s6lo conducto,
el fngulo serd de 90° con respecto a la cara oclusal, para 1le-
gar a la cémara pulpar, se profundiza en la dentina con fresa -
esférica de diamfnte, paralelamente al eje longitudinal del - -
diente hasta percidir 1a sensacibn téctil de disminucion de re-

ststencia, con fresa en forma de 1lama o troncocSnfico, se ali-
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zan las paredes eliminando &ngulos hasts dejar sin solucién de
continuidad las paredes de 1a cavidad con respecto & las de 12

clmara pulpar.

LA APERTURA DE LOS DIEMTES HULTIRRADICULARES

La aperturs se realiza en el centro de la zona de acceso -
elegida, con una piedrs esférica de diamantes, se dirige con -
un Sngulo de 80° a 90° con respecto a la cara oclusal penetra-
ds 1a dentina con fresa troncocénica, se limita trabajando late
ralaente desde el centro hacia los bordes y se debe limitar --
las paredes de la cavidad de acuerdo a la anatomfa de cads caso
para 1legar a 1a cémara pulpar se profundiza por capas con una
fresa esférica asf se descudbrirfn 10s cuermos pulpares,uniéado
los cuernos pulpares con fresa cilfndrica se retira el techo -

de 1a cémara pulpar.

Con una fresa troncocénica de extremo inactivo se eliminan
los dngulos con una fresa troncocbnica, los fngulos muertos o
zonas de continuidad entre las paredes de 1a cémara pulpar y -
las de la cavidad.

PREPARACION BIOMECANICA

La preparacién diomecinica es la etapa mis importante del -
tratamiento endodéntico, y &sta consiste en obtener un acceso

directo hasta el foramen apical, a través del conducto.

La preparacién biomecinica tiene por objeto lispiar la céma

ra pulpar y los conductos radiculares de restos pulpares, resi-
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duos extrafos, dentina fnfectada o reblandecids,

INSTRUHENTOS PARA CONDUCTOS RADICULARES

1) Sondas lisas y sondas para diagnSstico:
Son exploradores empleados para localizar la entrada de los

conductos,

2) Tiranervios son extirpadores usados pars remover la pulps -

y elementos extrafos,

3) Escarfadores y limas.- Ensanchadores utflizados para ampliar

1a luz del conducto lateralmente y obtener acceso al Spice.

4) Atacadores flexibles para conductos, atacadores rfgidos para
conos de gutapercha, atacadores lentulo y espacfadores, estfn -
destinados para cementar o condensar 1a gutapercha en el conduc
to radicular,

REGLAS PARA LA INSTRUMEHTACION BIOMECANICA

En la preparaciSn diomecfnica del conducto se observarfn -

las siguientes reglas:
1) Debe obtenerse acceso directo a trav€s de 1foeas rectas.

2) Despu€s de los instrumentos 1isos deben preseder a los barba

dos.

3

~

Los instrumentos finos deben preseder a los sfs gruesos.

4

~

Los escariadores deden preceder a las limas y hacerlios rotar

3610 una y media vuelta cada vez.
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1)

-~

Las 1imas se deben usar con sovimientos de traccibn.

-~

En los escartadores y limas se colocarén topes de detenciln.

7

-

En los dientes posteriores y anteroinferiores, se emplearén
fnstrusentos de mango corto, en dientes anterosuperiores y -
tamdién en premolares superiores se usarfn sfempre que ses -
posible instrumeatos de mango largo que persiten una mayor -
sensibilidad thctil.

8) E1 conducto deber§ ser ensanchado por 10 menos tres tamafos

mis grandes que su difmetro original.

9

Los escariadores o limas no deben forzarse cuando se traban

10) Toda instrumentacidn se realizar§ con el conducto humedeci-
do.
11) No se debe propulsarse restos hacia el foramen apical.

12) Los instrumentos deben permanecer dentro del conduc20 Dara

no traomatizar los tejidos periapicales.

PREPARACION QUINICA

Hay ciertos casos en los que se requiere para eliminar los
restos de tejidos pulpares o para lograr 1a accesibilidad de -

un conducto, especialmente si es muy estrecho.

Y los agentes quimicos pueden emplearse para disolver 12 -
dentina y restos pulpares, &stos agentes son: los §cidos y los

quelantes, &lcalis y son como complemento de la {astrumentacion.
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IRRIGACION DEL CONOUCTO PULPAR

No se ha comprendido 1a fmportancia de éste principio funda
mental que es una buens limpieza mecénica y lavado del conducto

radicular.

Descuidindose con frecuencia 1a necesidad de efectuar una -
instrumentacién biomecénica y 1a limpieza cutdadosa, que son --
tan indispensables en un tracamiento de conductos como en 13 --

cirugfa general.

La irrigaci6n elimina automiticamente los restos y el teji-

do orgénico que se encuentran con mayor frecuencia.

Para la trrigacidn se puede utilizar desde agua destilads,
nipoclorito de sodio con un oxidante (agua oxigenada) aplicéndo

1a en forma alternada.

TECNICA

Segin Grossman se requiere dos jeringas de vidrio, aguja --
con mandrfl en posicidén se dobla en &ngulo obtuso para penetrar
nis fécilmente en l0s conductos.

Las soluctones empleadas para la irrigacién son:

Soluctén al 5 por ciento de hipoclorito de sodio y agua o--
xigenada.

carbonato de sodio momohtdratado. . . . . .359

hipoclorito de sodfo. . . . . . . . . . . .509

agua destilada. . . . . . .. ...... 2509

Disolver el carbomato de sodio em 125cc de agua destilada -



tritursr e} hipoclorito de sodio con el resto del agua, mezclar
agitar dejdndola en reposo toda la noche, sgitar nuevamente y -

filerar.

La técnica es simple pero se debe hacer cuidadosamente.

Se carga 1a jeringa con 1a solucién de hipoclorito de sodio
se inserts parte de 1a aguje en e) conducto radicular de modo -
que quede 11bre dentro de &1 y deje suficiente espacio para per

mitir el reflujo de la solucibn,

TECNICAS DE OBTURACION DE CONO UNICO

Consiste en obturar la totalidad del conducto con un s6lo -
cono, que consiste, puede ser gutapercha o céno de plata, combi
nada con un material blando y adhesive que anularf 1a soluctfn -
de continuidad entre el cono y las paredes dentinarias al endu-

recer.

Esta técnica indicada en conductos con una continuidad muy
uniforme exclusivamente en conductos estrechos de premolares, -
conductos vestibulares de molares superiores y conductos mesia-
les de molares inferiores, para sejor adaptacién del cono se --
prepara el conducto en forma cilfndrica o ligeramente cénica y
de corte transversal circular se eligiré el cono correspondien-
te al Gltimo instrumento utilizando, y la adaptacién de éste &
las paredes de la dentina serf suficientemente exacta y se ten-
drf el #xito deseado en dicha técmica.

Pasos en la técnica del cono Gnico.- Se lava, aspira y seca con
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puntas de papel.

1.- Posterior a la preparacién quirGrgica, colocamos un cono --

de prueba, cuya longitud se determina con la conductometrfa .

2.- E) cono se secciona en su extremo mls fino, pars evitar que
atraviese el foramen apical y en su base se nivela por medio --

del borde incisal u oclusal,

3.- Colocamos en el conducto, controlamos su ancho y largo con
radiograffa, para hacer alguna correccién, si es necesario, 6 -
reemplazarlo por otro mfs adecuado, que se registrarf con otra

radiograffa.

4.- Elegido el cono se prepara el cemento y con un atacador fle
xible se aplica dentro del conducto.

5,- Se desliza suavemente el cono cubierto en su mitad apical -
con cemento hasta que su base quede a la altura de la superfi--

cie oclusal o borde fncisal.

6.- Ya posicional o correctamente el cono, seccionawos su base

con un instrumento caliente en el piso de la cémara pulpar.

7.- La cimara se rellena con cemento medicado.

TECNICA OE COMODENSACION LATERAL O DE CONOS MULTIPLES

Indicada en conductos cdnicos de incisivos superiores, cani
nos y premolares de un s8lo conducto, el primer cono de plata -
© de gutapercha cierra el foramen a un am. del extremo anatdmi-

co de 1a rafz y se f{ja con cemento medicado.
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TECNICA
1.- Hecha 1a preparacién quir@rgica del conducto, se lava, aspi
ra y seca con puntas de papel y se selecciona la punta ya sea -
de gutaperchs o cono de plata,

2,- Ajuste del cono seleccionado en cada uno de los conductos -

verificando que penetre la punts hasta el foramen apical,
3 - Se toma 12 conometrfa verificando con radiograffa.

4,- Condensar lateralmente el primer cono con espacio tantos co

nos afs finos como sea posible,

5.- Se controla radiogr§ficamente la condensacifn verificando -

que sea correcta,

6.~ Seccionamos con un fnstrumento el exceso de los conos y con

densando de manera compacta la entrada de los conductos,
7.~ La clmara se rellena con cemento de fosfato de zinc.
TECNICA OE CONDENSACION VERTICAL

1.~ Despufs de lavar, aspirar y secar con puntas de papel se --
selecciona y ajusta el cono verificando que penetre la punta --

con radiograffa que penetre la punta hasta la parte apical.

2.- Se toma la conometrfa verificando con radiograffa.

3- Se introduce una pequefa cantidad de cemento medicamento con
un 1&ntulo.

4- Ligeramente se humedece con cemento la parte apical del cono

y se inserta en el conducto.
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5.- Se controla la condensacién con radiograffa verificando que

sea correcta.

6.- Yerificar que el cono solo llegue a 1a boca del conducto y

se obtura 1a cavidad con cesento medicado.

TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Se emplea en conductos muy amplios de dientes anteriores, -
en piezas con foramen abierto que no han terminado su calcifica
cién. E1 cono de gutapercha especialmente preparado se fntrodu-
ce en el conducto por su base, se ajusta en el foramen 1mm. an-
tes de alcanzar el extremo anatémico de la rafz. La obturacién

se completa con l1a técnica de condensacibn lateral.

OBTURACION RETROGRADA

Consiste en el cierre o sellado del extremo radicular por -
vfa apical con 10 que se obtendrf unma ripfda cicatrizacibn y --

una total reparacién.

Indicaciones:

1.~ En fracasos anteriores de tratamientos quirirgfcos, como le
grado apfcectémfa, persistiendo un trayecto fistuloso o la
lez1én perfapical activa.

2.- En diente ) reimplantados intencional o accidentalmente.

3.- En piezas con §pice, inaccesible por vfa pulpar, debido a -
una calcificacién o proceso de dentificacidn, obturaciones in--
correctas diffciles de desobturar o por la presencia de instru-

sentos rotos que hayan quedado en el comducto.
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4.- En plezas con lesfones perfapicales que no pueden ser trats
dos sus conductos por ser bases de protesis fijas que no se

desean 0 no se pueden desmontar.

5.- En piezas con reabsorcién cementaria, falsa vfa, o fractu--
ra apical en que 1a apicectomfa no garantice una buena evo-

lucibn.

6.- En cualquier caso que se estime la obturacién de amalgamas -
retrograda resolver§ convenientemente la mayorfa de los ca-
s0s, es necesario descubrir el apice pars su reserccibn y -
1levar a cabo una preparacién adecuads en el extremo rema--
nente de 1a rafz, para la retenciSn del material de obtura-
cién.

El éxito depende de varios factores:

Que no haya dentina fnfectada al descubierto, al efectuar -
el corte de la rafz y que posteriormente los tejidos perfapica-
les toleren el material empleado y que no exista solucibn de --

continuidad entre dicho material y las paredes de 1a cavidad.

L3 obturacién retrograda se lleva a cabo con materiales de
obturacién no reabsorvibles o lentamente readbsorviblies, pero el
mfs utilfizado es la amalgama por garantizar el sellado del con-
ducto.

TECNICA OE OBTURACION RETROGRADA CUN AMALGAMA

1.- E1 §pice radicualr se descubre con una técnica similar al -
legrado periapfcal.

2.- Seccionar el dpice radicolar oblicuamente quedando la super



ficie elipsoide posteriormente se efectda el legrado periapicel.

3.

Secar el campo operatorio.

Preparar cavidad retentiva en e¢) centro del conducto con --
fresa de cono invertido posteriormente se lavar§ con suero

1soténico salfno.

En el fondo de la cavidad se coloca un trozo de gass, para
retener 10s posfibles fragmentos de amalgama que se deslicen

durante la obturacién.

Se procede a 1a obturacién de 1a cavidad hecha en el conduc
to, con amalgama, quedando plana y forma de cGpula.

Se retira 12 gasa con los fragmentos de amalgama que haya -
retenido posteriormente se provocars una ligera hemorrfgia

para lograr un buen colgulo y se proceder§ a suturar.
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CONCLUSIONES

En todos los casos es de fmportancia funda--
mental e) estudio clfnico-radiogréfico, pars
realizar on correcto diagnéstico, ademés sa-
ber 1a histologfa pulpar y perfapical para -
poder distinguir entre una enfermedad y otra
para posteriformente hacer un buen tratamfien-

to endodéntico.

Para realizar un tratamiento endodéntico sa-
tisfactorio, se necesita un control de asep-
cia, una técnica realizada con conocimientos

de orden quirdrgico.

Al hacer cualquier tipo de preparacién se de
be tomar en cuenta los tejidos dentarios que
forman un conjunto armSnico, y por lo tanto

se debe hacer un desgaste racional.

En los casos de obturacién de conductos radi
culares, 2 través de la cfmara pulpar, se de
ben emplear segin el caso la técnica que co-
rresponda, como son: la Técnica de conmo Gni-
co § de condensacién lateral, de conos wmblti
ples, § de cono invertido, segin se lleve a

cabo las técnicas, serf el resultado.
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5.- En especial, Ja técnica que para of es

ufs satisfactoria, es 1a de conos aGl-
tiples, por ser 13 que dejar§ el menor
nGmero de espacios § de soluciones de

continuided.

La mis16n del Cirujano Dentfista, es ali
viar el dolor del pacienteyeliminar la

causa que provoca dicho trastorno

Siendo la Endodoncia un tratamiento con
servador, los cirujanos dentistas debe-
®0s aplicar con sentido de responsabily
dad 1a Endodoncta, para el alivio de --

nuestros pacientes.
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