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INTRODUCCION

El campo de la endodoncia abarcable por el dentista
neral se ha ensanchado notablemente durante las Gltimas déc;g
8. Desde casi su inexistencia durante la era de la infeccibn
cal, en que la extraccibn dental promiscua era mis bi:an la -
gla de la excepcifm,“il tratamiento endodbntico ha aumentado
\ importancia; ahora es reconocido universalmente como parte- .
itegral de la asistencia completa del paciente. Un mayor cono
.miento de los principios biolégicos implicados y los conti--
108 perfeccionamientos de las técnicas de tratamiento, han -
)nvertido a la endodoncia en parte del tratamiento dental co-
:iente.,

El dentista actual reconoce qus, con los medicamen-
38 y las técnicas modernas, casi todos los diem;gi con una a--
pceibn de la pulpa, pueden y deben recuperar su estado sano,

La terapfutica endodéntica es practicada actualmep
» con tal amplitud, que un dentista general progresivo ha de-
star preparado para ofrecer un tratamiento endodbntico no quj
Grgico convencional, en todos los dientes anteriores y poste-
iores con una anatomi{a normal del conducto radicular,

La educacibn en higiene bucal constituye un serio ~
roblema para poder llevar a cabo estos tratamientos endodbne=-

{co8., Es muy diffeil desgraciadamente en la mayorfa de nues==




)s pacientes convencerlos de la enorme utilidad que los dien-
; tienen dentro de la boca, y generalmente nos pide se le ha-
lo que para &€l resulte mds econbémico, aunque m&s traumitico,
loroso y hasta con ciertos riesgos, como es la extraccibn.

Es aquf donde la endodoncia es relegada y desplazada
: otros procedimientos que nho convienen. Y ho toda la culpa -
ésto la tiene el paciente que, desconoce el valor estético y
1cional de su dentadura, el dentista también puede tener par-
de ella si no dedica un poco mds de tiempo en éstos pacien--
3, por no orientar a la comunidad o pueblo en que se desen---
alve sobre la higiene oral, por medio de pléticas; que si =~
8n pignifica un pequefio pacrificio, también es cierto que nos
portafa grandes satisfacciones, y quiz& en muchos de los ca-~
B, no habr& necesidad de recurrir a tratamientos endodbnticos
B son procedimientos curativos y restaurativos, sino simple--
nte a la cura operatoria, y en el mejor de los casos a 18 pro
laxis, Serf entonces cuando estemos dando a nuestros semejan-
8 1o que necesitan, y nosotros estaremos cumpliendo con nues-

o deher cirujanos dentiastas

|
 §



ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR

Para obtener un notable porcentaje de éxitos en los
ratamientos endodbébnticos, es necesario conocer no sblo la ana
omfa pulpar, sino también, las variaciones mds frecuentes ob-
ervadas en cada una de las piezas dentarias.

Para el mejor estud;o de la anatomia topografica de
a cavidad pulpar nos valdremos dela diseccibn, pues de esta ~
anera podemos observarla y estudiarla tal y como es, es decir
o tan solo su forma, grosor, espesor, longitud etc., sino tég
i6én algunos factores como color, consistencia, etc.

Hablaremos en este capfitulo de:

l,~ Consideraciones generales de la cavidad pulpar-

y las especiales de cada porcibn de ellas,

2,~ Caractérés comunes de la cavidad pulpar en los-

dientes uniradiculares.

3,- Caractérés generales en los multiradiculares,

4,~ Peculiaridades de da cavidad pulpar de cada =~

diente,

JONSIDERACIONES GENERALES DE LA CAVIDAD PQLPAR
La cavidad pulpar es o) espacio interior del dien=-

te, ocupado por 18 pulpa, Esta se encuentra rodeada de dentins

por todos lados, menos por el fordmen apical,



Difiere en forma, tamaifio, longitud, direccidn, dia-~
itros, curvaturas, etc., segfin la pieza dentaria de que se -~
‘ate, ya sea temporal o permanente, variari también segtn la-
lad del individuo, la raza, el sexo.

FORMA. - La morfologfa de la cavidad pulpar es mis o
1nos semejante a la de la pieza dentaria correspondiente so=-
‘e todo en las personas jovenes.

TAMANO .~ Sus dimenciones son proporcionales al tama
) del diente y a la edad: en la denticibn temporal el tamafio-
roporcional es mucho mayor por las paredes delgadas de los -
antes. Conforme avanza la edad las paredes se engruesan con-
. aposicibn de la dentina secundaria, lo que reduce esta cavi
d, con excepcibn de su parte terminal segmentaria,

LONGITUD, - Esta guarda §elacibn con el largo del -
.ente restando el espesor de la cara oclusa)l o porcibn inci--
¥

DIRECCION .~ La direccibén es la misma que la del ~
onte con expepcibn del fimal del conducto, que muchas de la»
ices sufre una desviacibn por lo regulay hacin distal,

DIAMETROS, = 86 encuentran determinados por el gro-=
w de las paredes que encierran a la cavidad pulpar,

CURVATURAS .~ Las curvaturas se puaeden observar en =

wtido mesio distal y en vestibulo lingual, pocas cavidades =




>n rectas.

CAVIDAD PULPAR.~ Es la cavidad que aloja al b6rgano-
1lpar, esta limitada en sus contornos por dentina, excepto en
L 8pice radicular que puede ser dividida en dos porciones: La
>rcibn coronaria 6 cémara pulpar y la porcibn radicular o con
icto radicular.

En los dientes anteriores no existe limite de demég
1icibn entre ambas partes en cambio esta divicibn es notable -
1 los molares y algunos premolares.

CAMARA PULPAR.- Presenta un piso, un techo, paredes
iterales y angulos, el techo lo forma la dentina que en la -~
1fte incisal u oclusal limita la corona pulpar mientras que -~
L piso lo forma tambin la dentina que limita la camara pul--=
ir cerca del cuello dentario.

Los nombres de los &ngulos y las paredes correspon-
n 8 los nombres de las paredes de los 8ngulos de la muperfi-
le dentaria,

Los orificios radiculares se ahren en el piso de la
wmara pulpar y corresponden a la iniciacibn de los conductos~
ydiculares de los dientes multiradiculares, Los cuerpos pulpa
»8 80N prolongaciones, que en e) techo de la camara correspqp
»n & partes mis acentuadas relacionadas con las cGspides o 19

slog dentinarios.,

Bn el diente adulto, se reduce de tamafio la camara-




pulpar por aposicibn de la dentina secundaria; este fenbme-
que también se produce en caso de caries, y abrasibn, Los -
arnos pulpares son menos pronunciados conforme avanza la e-~
1 de la persona llegando a desaparecer.

CONDUCTO RADICULAR EN GENERAL,~- Los conductos radi-
lares tienen estrecha relacibn con la rafz; comfihmente tiene
forma de unoono alargado e irregular con su base hacia el -
31l1lo. Es mis corto que la rafz puesto gque empieza poco més -
l& del cuello dentario, y texmina, com@inmente a un lado del-
‘tice apical., También encontramos conductos ramificados y po
i veces anastomosados.

Pademos dividir el conducto radicular en dos partes
in diferenciadast porcibn dentinaria y porcibn cementaria,

PORCION DENTINARIA,~ Es larga, cOnica y estd rodea-
por dentina de aspecto poroso,

8e pueden presentar curvaturas importantes de estu-
x ya que 8610 el tres porciento es recto. Su forma, grado,~

igitud y direcoibn se estudian con relacifn a un conducto

o,

PORCION CEMENTARIA,~ De forma chnica, 8 6lo con su

4

#

0 en el forSmen apical y su vértice truncado en la unibn
| 1a poreibn dentinaria, Es ademSs la parte terminal del cop
ito radicular y por copsiqguiente el ceptro de mayor activi--

I, mereciendo la mayor consideracibp y preocupacifn en los -




ratamientos de conductos pués desgraciadamente a esta parte -
in importante, no se le ha prestado la devida atenciébn.

En la conductoterapia la radiografia nos ofrece da--
>8 muy pobres del dpice, por lo que el operador tiene que ha--
ar uso de su imaginacibn y por consecuencia los resultados no-

>n del todo faborables.

Para obtener mejores resultados en esta zona dehemos
3 tener en cuenta, lo siguientet
a) .~ Que el conducto radicular no es un cono unifor-

3 8ino que esta formado por dos conos, el dentinario y el ce--

antario,

\RACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS DIENTES UNIRADI~-
JLARES,

CAVIDAD PULPAR,.- Es simple y carece de suelo cameral
188t0 que se prolonga con el conducto radicular, siendo ésto ~
1ra @) operador un fAcil acceso a éste,

CONDUCTO .~ Bete puede ser:s a) recto, h) ourvo, con =
srvatura en @u tercio apical o en los tercios apical y medio,~
irigiéndose, por lo comln, dietalmente) ¢) pocas veces se pre~
anta convexo totalmente en sentido mesial o vestibular, d) lo=
ue 88 puy frecuente es una curvatura apical en un gentido y =

tro en el opuesto dando al aspecto de una Bitalica,




\RACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS MULTIRADICULARES
CAVIDAD PULPAR.~ Esta compuesta por la camara y va--
Las prolongaciones, que son los conductos: En los dientes jove
28 las entradas de los conductos son amplias y facilmente per-
aptibles, mientras que enh los seniles es todo lo contrario.
CAMARA.- Es irregularmente cuboide, las paredes axia
38 soh convexas y convergen ligeramente hacia el piso.
CONDUCTOS .~ Los conductos son tantos como raices ten
a la pieza dentaria, rsonh aplanados mesiodistalmente en las -~
afces delgadas (excepto los conductos linguales de los molares

uperiores.




HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR

La papila dentaria se convierte en pulpa desde el mo-
ento que empieza la dentinificacibn, aproximadamente en el ---
uinto mes de vida intrauterina.

La pulpa es de origen mesenquimitico, ocupa el espa--
io libre de la c8mara pulpar y de los conductos radiculares; -
sta cerrada dentro de las paredes inextensible, que ella misma
onstruye y trata de reforsar durante toda su vida.

Se distinguen una porcién coronaria con sus cuernos -
ulpares y otra radicular, conocidos también como filetes radi-
ulares. Muestra un color rosiceo, su forma es de acuerdo a la

avidad pulpar de-cada diente.

Para el estudio de la pulpa describiremos:

) ELEMENTOS HISTOLOGICOS,
I) Estroma conjuntivo,
II) células pulpares,
a) Odontoblasgtos
b) Fibroblastos
c) Célulns de defenea,
IIT) Bistema Vascular,
1V) Bistema LinfAtico,

V) Bistema Nervioso,

a) FPibras mielfnicas.
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b) Fibras amielinicas.

B) FISIOLOGIA DE LA PULPA.
I) Formacién de dentina:
a) Dentina primaria.
b) Dentina secundaria.
c) Dentina terciaria,
II) Funcibn nutritiva.
III) Funcib6n sensorial

IV) Funcibn defenﬁiva.

QGICOS.

I) Estroma Conjuntivo o Celular: De tejido conjuntivo
laxo, de una gran vascularizacién: en &ste lugar se encuentran
fibroblastos y células que pertenecen al sistema reticuloendote
lial, que llena y foimg el interior de la pulpa dentaria,

El filamento de nervios que entran en el agujero se -
ramifica, convirtiendo a todo el conjunto en un plexo vasculo=-
nervioso. 8e ha logrado comprovar la existencia de vagos linfl~
ticos dentro del estroma pulpar lo cual garantiza su pnder de~~
fensivo,

Be debe insistir en la vascularizacibn extraordinaria
de épte conjunto tisular que forma la pulpa, Por el forfmen api
cal penetra una arteriola, que deade su recorrido radicular se

ramifica en capilares; posteriormente se convierten en venosos
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le se unen en un solo vaso para seguir el mismo recorrido de -

greso y salir por el mismo agujero apical,

II) células Pulpares:

a).~- Odontoblastos. Estos constituyen una capa pavi--
:ntosa de células diferenciadas de forma cilindrica o priamfti
\, en cuyo polo externo tiene una prolongacibén sitoplasmética
le se introduce en la dentina y viene a constituir las fibri--
\as de Tomes. Estas células alargadas, con un nucleo caracteri
\do disminuye en tamafio, nGmero y varfa de forma desde la corg
| al &pice y de, los dientes jovenes a los seniles. Por debajo
» #sta capa de odontoblastos de encuentra una zona basal de --
111, donde terminan las prolongaciones nerviogas que acompa--
\n al paquete vasculonervioso, la cual es muy rica en elemen-~
)s vitales.

b) . - FIBROBLASTOS., Pueden tener la forma redonda, ciyp
1lar o estrellada, Be encusntran en la substancis intercelular
disminuyen también en tamafio y en nimero con el avance de la
jad del individuo,

En la pulpa enbrionaria e inmadura predominan log =~
lementos celulares y en el diente maduro, los constituysntes
ibrosos en un diente plenamente desarrollado, ios slementos -
ilulares disminuyen en nimero hacia 18 regitn apical y los elp

entoe fibrogos ae vuelven mAs abundantes.
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c) .- CELULAS DE DEFENSA. En la pulpa normal se encuen
ran inactivas. Son importantes para la actividad defensiva de
a pulpa, especialmente en la reaccién inflamatoria. Comprenden:

I) Los Histocitos,- células polifacéticas de forma --
rregular alargadas generalmente, que pueden servir como defen-
3 fagocitando elementos extrafios, ante una infeccibn. Se en---
lentran a todo lo largo de los capilares.

II) Las células mesenquimales indiferenciadas.- Son -
luripotentes (bajo estfmulos adecuados se transforman en cual-
1ier tipo de elemanto de tejido conjuntivo). También se encuen
can en las cercanfas de los pequeflos vasos capilares,

III) SISTEMA VASCULAR DE LA PULPA:

Una o dos arterias entran por el foramen y se alojan
1 @l centro del conducto y dan ramas laterales hasta dividirse
1 und f£ina red capilar, debajo de los odontoblastos, en donde
npieza la red venosa. Esta aumanta de calibre para salir por ~
| for&men en ndmero de dos venas sin valvulas por cada arteria

Las arterias tienen su direccifn recta y paredes mag
ruesas, mientras qus las venas son de pared delgada son mas ap
s y frecuentemente tiensn limite irreqular. Los capjilares =~
)eman 483§ junto a los odontoblastos cerca de la superficis de

pulpa.

1V) S16TBMA LINPATICO DE LA PULPA;
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Son dificiles de observar, su presencia se demuestra
mediante aplicacién de colorantes en el interior de la pulpa, -
gue son transportados hacia los linf&ticos regionales.

V) SISTEMA NERVIOSO PULPAR!

'La pulpa, esta inervada por la segunda y tercera ra--
mas del quinto par craneal. Penetran por el agujero apical grue
gos haces nerviosos que pasan hasta la porcién coronal, se divi
den en:

a)Fibras Mielfnicas.- La mayorfa entran por el for&--
men, en manejos se distribuyen por toda la pulpa.

b) Fibras Amielfnicas.- Del sistema simpatico que ---
acompafian & los vagos.

Lag primeras pierden su capa mielfnica en el trayecto

final y se apastomosan en la zona predentinoblastica interna,

I) Formacién de la dentina:

8) Dentina primaria,- 8¢ inicia con el engrosamiento
de la membrana basal, entre el epitelio interno del esmalte y -
1a pulpa primaria mesodermico., Aparecen primero las fibras de -
Von Korff, fibrillas que entran en 1la constitucidén de la matris
orgénica de la dentina, Bigue la aparicibn de 10s odontoblastos,
Yy por un proceso a0n no preeisado, empiess 1a caleificacifn dep

tinaria, L® columna odontoblastica va alejandose paulatinamente
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7 la dentinogenesis avanza de la porcibn incisal u oclusal has-
:a el 8pice formando la dentina primaria.

b) Dentina Secundaria.- Esta dentina esta depositada
jobre la primaria y corresponde al funcionamiento normal de la
>ulpa, al recibir é&sta estfmulos como es la magticacibn, cam---
’ios termicos, ligeros, irritaciones quimicas y pequefios trau--
nas.

Generalmente estan separadas por una linea o zona de
jemarcacién poco perceptibles. Es la menor permeabilidad la den .
:ina secundaria debido a la disminucién del nGmero de odonto---
slagtos y por lo mismo disminuyen las fibras de Tomas.

c) Dentina Terciaria.- Cuando las irritaciones que re
2ibe la ‘pulpa son mas intensas o agresivas, como abrasibén, ero-
3i6n, caries, exposicién dentinaria por fractura, por prepara--
346n de cavidades o mufiones y por algunos medicamentos de obtu-
racibn, se forma una tercera dentina,

Be Diferencfan las anteriorss Por:

= §u localizaciOn exclusiva frente a la zona de irri-

tacién,

#

8u deficisente calcificacifn, por lo tanto menor du-

reza.

R ]

Inclusiones que se convierten en espacios huecos.

3

Tonalidad diferente.




15

II) FUNCION NUTRITIVA:

Los odontoblastos son nutridos por la pulpa por medio
le la corriente sangufnea y a la dentina por la circulaciébn lin

‘8tica., Los elementos nutritivos se encuentran en el lfquido ti

lar.

I1I) FU 9) RIAL:

La pulpa normal reacciona enérgicamente con la sensa-
:16n dolorosa frente a toda clase de agresiones, mas que otro -
ejido copnjuntivo comtn (Calor, contacto, frio, presién, subs--
ancias quimicas.) Su principal funcién parece ser la inicia---
'16n de reflejos para el control de la circulacibn en la pulpa,
as fibras motoras determinan en los musculos de los vasos san-

uineos pulpares.

IV) FUNCION DEFENSIVA:

La pulpa se defiende de los embates bidlégicoa de lop
ltentes en funeibn de lo aposicibdn de dentina secundaria y mady
acién dentinaria que conaiste en la disminucién del dimetro u

bliteracién completa de los tubulos de la dentind y la forma=~

16n de la dentina terciaria.
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PATOLOGIA PULPAR

La pulpa al llegar ¢ualquier agente irritante es afec
a por la accibén toxi-infecciosa de la caries desarrollando -
ella un proceso inflamatorio defensivo, puede recobrarse di-.
ilmente y volver por sf sola a la normalidad, anulando la --
sa de la enfermedad, Abandonada a su propia suerte, el resul
o final es la gangrena pulpar y sus complicaciones.

Las causas de alteraciones pulpares puedenh ser:

1.- Traum8ticas: Puede considerarse de dos maneras; -
forma leve, ejercida en los casos sobre oclusibn en la que -
pulpa reacciona deade un nodulo hasta la degeneracién cflci-~
parcial o total; los traumas como la fractura de la dentina,
luxaci6n, fracturas radiculares y dislocacién,

2,~ Infecciosas: Caries, con su progreso expone la -~
pa permitiendo el paso de germenes,

3.~ Endogenos: Infecciones que arriban a la pulpa por
sistems vagcular, infecciones amigdalinas, en cago de Agrung
Psim, que provocan pulpitis en dientes sanos. )

4,~ Quimicotéxicass Las arcenicales usados en el paep
para desvitalizacifn pulpar, paraformaldehfdo, el caleio, ag
nantiséptica de ciertos medicamentoss algunas sustancias de

turacién como los cementos de silicato, acrflicos, reasinas y
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cementos.

5.- Irritaciones térmicas: Por reaccibén de la caries
en la preparacibn de pilarea.

6.~ Electricas: estdtico, diferencia de potencial en-
tre el instrumento met&lico y la obturacién.

7.- Por regresibn tisular.

CLASIFICACION GENERAL DE LAS ALTERACIONES PULPARES:
A) Estados regresivos de la pulpa.
B) Reabsorciébn dentinaria interna,

C) Estados Inflamatorios,

a) .- Etiologfa pulpar.

b) , - Evolucién,

c) .- Hiperhemia pulpar, (arterial, venosa y mixta)

d), - Pulpitis cerrada (hemorrfgicas, infiltrativa y
abgcedogsns) .

e).~ Pulpitis aviertas (hiperplésicas y ulcerosas),

D) Necrosis y Gangrena Pulpar.

B) Estado Bacteriolégico,

El comienko de los cambios degenerativos en 1a pulpa
se manifiesta con la praesencia de pequefins particulas de gras
que se depoaitan en los odontoblastos y en las paredes de los

vasos. Los proximos transtornos son la vacuolizacién de odontg
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>lastos y la atrofia reticular, con remplazo paulatino de ele--

nentos nobles por tejido fibroso.

A) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA.

Es una de las respuestas clfnicas a la accibn de estf
mulo exterior, son procesos acelerados de clasificacifn que se
producen en el interior de la cédmara pulpar; neutralizando con
frecuencia la accién magiva del agente atacante, pero también -
puede provocar un estado de atrofia.

En la mayorfa de los dientes aparecen nodulos pulpa--
res, dentina translGcida y amorfa y atrofia de la pulpa sin pre
gentar sintomat6logia clfnica sin cambio de vida ni defuncién,

Los n6dulos pulpares son agociados con la presencia -
de irritaciones prolongadas de oclusibén, antiguas caries no pe-
netrantes, Los nédulos pulpares y la degeneracién cllcica de la
pulpa son cambios regresivos considerados clfnicamente como nor
males, jamds originan estados inflamatorios en la pulpa ni pue~
den conwiderfreeles como posibles focos infecciosos.

Los n6dulos pulpares pueden aer; Libres, adherentes 0
intersticiales, segln se encuentren en el tejido pulpar. Adherj

do a una pared de la cémara, o inclufdos en la misma dentina,

La reabsorcifén dentinarias interna se infein con un ag

mento del espacio ocupado por la pulpa a alturas variables, hay
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cencia de sintomatologfa, su diagn6stico se presenta en estu-
os radiogrdficos de retina.

Con el nombre de Pink-Spot fué descrita (mancha rosa-
) debido a que al presentarse la reabsorcién dentinaria inter
1 a nivel de la cdmara pulpar especialmente en dientes anterigp
18 de la corona clinica adquiria una coloracibn rosada.

La pulpa con el periodonto puede comunicarse a través
11 cemento en cagso de reabsorciétn de las paredes del conducto
idicular., Resultando dificil lograr un diagnéstico radiografi;
)y diferencial entre la reabsorcién dentinaria interna provoca-
\ por la pulpa y la reabsorcién cemento dentinaria externa pro
icida a expensas del periodonto,

Cuando la ;babaorcién esta limitada a las paredes de
1 dentina sin llegar al periodonto, la pulpectomfa total elimi
1 la causa del transtorno, deteniendo el proceso degtructivo -
Leminuye 188 posibilidades de salvar el diente cuando la pulpa
el periodonto se encugntran a través del comento, acelerando
3 reabsorcibn radicular,

fe puede penear en upa reabsorcién dentinaria interna
sando la visi6n radiografica aparecen ensanchados una parte de
4y recorrido la cAmara pulpar o el conducto radicular, con la ~
orma t{pica de una ampolla o balén de hordes regulares y redop
gados, cuando log bordes de 13 zona de reabsorcibp son irregu-~

ares, y el interior de 1a misma se observa con distinta radio-
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acidad las paredes del conducto podemos pensar en una reabsor-
i6n cementodentinaria externa que no llegd a la pulpa, o bién
n una comuhicaciébn de la pulpa conh el periodonto a través de -
a dentina y el cemento,

Su etiologia considerada ideopética, se llamé indig
intamente granuloma interno de la pulpa, pulpoma, eburnitis, -
iperplésia crbénica perforante de la pulpa, metapldsia pulpar,
eabsorcién intracanalicular, transparencias anormales en el pg
iodontao.

La radiograffa que se utiliza como medio de diagnésti
‘o eh ehdodoncia permite descubrir reabsorciomes dentinarias ipn
ernas de origen desconocido. Es posible obgeryar la aparicién

le nueva dentina de espesor muy limitado en las zonas de reab--

iorcién,

¢) ESTADOS INFLAMATORIOS,

PULPITIS.~ 8Son estadoa inflamstorios patolégicos que
'barca toda, o la mayor parte de la pulpa,

a).~ Etiologfa: Bl origen maa frecuente de la pulpi=-
19 es 1la invacién bacteriana sn el proceso de 1la caries,

Es necepario recordar que las caries pueden sers no -
)enetrantes, en lag que existe una capa de dentina sapa cubriep
lo 1a pulpa, que no a sido afectada por el proceso cariogo, La

wipa esta inflamada e irwvadida por bacterias y toxinasg a tra--
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8 de la dentina desorganizada.

La pulpitis es, provocada por la aparicién toxicobac-
riana a través de la dentina desorganizada, también puede ser
r un traumatismo brusco ocasionando fractura en la corona den
ria exponiendo la pulpa, o solo inflamacién. En ocasiones la
1lpa puede pasar directamente a necrosis sin recorrer etapas -
termedias.

Suelen Provocar Congestiones Pulpares:

a) Cuellos dentarios descubiertos.

b) Sobre cargas de oclusidn.

c) Desgaste lento del esmalte.

d) Preparacibn protéticas.

A).~ Lo que la pulpa restablece el aislamiento indis-
nsable con la formacién de dentina traslGcida y secundaria,

La pulpitis se produce debido a la incapacidad defen~-
va de la pulpa. La pulpitis retr6gada es debido a la penetra-
On microbiana por via apical, a través de una bolsa profundm.

B) .~ Evolucibni La pulpitis se inicia con una hipern§
.8 y evoluciona hacia la necrosis, dependiendo de Ja intenci--
id del ataque y de la capacidad defensiva de la pulpa,

¢).~ Hipsrhemia Pulpars Es el estado inicial de la ~~
ilpitis, se caracteriza por una marcada dilatacibn y aumento -
11 contenido de los vasos sanguineos. La hiperhemia pulpar es

| aflujo de sangre en los vagos dilatados de 1a pulpa.
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La hiperhemia pulpar probablemente es la alteracibn -
as frecuente de &ste organo con la que se topa el dehista, se
aracteriza por el dolor que provoca los cambios téwmicos, el -
lulce o los &cidos.

Las causas mas frecuentes son:

a) .- La incorrecta ingerci6n de algGn material como:

acrflicos, silicatos, amalgama, oxifosafato.

b) .~ La caries profunda.

¢), - Inadecuada sementacién de una incrustacién, una

corona o un puente,

d),~ La preparaci6én descuidada de upa cavidad o mufion,

e).~- La fractura de un diente cerca de la pulpa, un -

golpe sin fractura u oclugibn traumética,

£) .- El descuido o calentamiento al quitar o desvane-

cer y pulir o curaciones o coronas, sobre todo -
lag methlicas,

g),~ Bl infructuoso recubrimiento direato o indirecto.

h) .= La periodontoplasia (parodoncia).

Este cuadro anatomopatolfgico puede ser reversible, -
eliminando la causa del transtorno, la pulps normalisa su fun-~-
eibn,

# este punto de vista la hiperhemisa se divide ens

1.- Arterials Bs reversible (conocido también como ag
tiva y aguda).
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2) .- Venosa: Es irreversible (conocida también como -

iiva y cronica).

3) .~ Mixta:

Hiperhemia Arterial:

Al haber una dilatacibn en las arterias a nivel de la
6n cemento~dentinaria se produce una compresién en las venas
sionando una trombosis, que reduce o impide la circulacibn -
retorno (hiperhemia venosa).

Diagnbstico. En ocasiones se puede lograr con el solo
errogatorio. Adem#s contamos del interrogatorio con los me--
8 como el:

1) El frio, - hace responder mas intensamente a la pie
con hiperhemia activa que en la pieza con pulpa sana (se lo-
por medio de una torunda empapada de cloruro de atilo 6 de

a ealads o con una barrita de hielo).

2) En cago de existir una hiperhamis mixta ge produce
or con unad gota de agua mezclada con mucho azucar,

J) El calor, hace reaccionar mag 8 1a hiperhemia pasj
(se obtiene por medio de agua caliente o de un grufiidor ca~~
tado),

4) L prueva electrica, Las hiperhemins reaceionsn ~=

menos corriente que la pulpa normal (nos valemos para ello

un vitalémetro pulpar).
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Diagnb6stico diferencial clinico.- Se establece con el
hecho de que al quitar la causa desaparece el dolor inmediata--
mente.

Es dificil diferenciar clinicamente las tres hiperhe-
mias; pero lograrlo es importante puesto que el exito depende -
del tratamiento.

Las hiperhemias histolbgicamente se diferencian por -
los vasos dilatados e injurgitados de sangre, sin otros cambios
histolégicos.

Pronbstico.~ En la hiperhemia arterial puede ser ve-=-
nigna, dudoso en la venosa y desfavorable en la mixta.

Evolucibn, - La hiperhemia arterial se cura al ser tra
tada rapida y correctamente, al no ser tratada adecuadamente y
a tiempo, evoluciona a hiperhemia venosa o mixta, pudiendo dege
nerar 8 pulpitis franca, puesto que toda hiperhemia puede ser -~
gl estado inicial de la inflamacidin,

Pratamiento, - Pueden prevenirse en gu gran mayorfa de
hiperhemiasg,

Al colocarge una obturacién o cementarse una cCoroma,
a8 cada paciente ge deberf pedir que tan pronto gints molestiasg
en su piega deptaris por los cambios de temperatura, 108 scis-
dos, con el dulce, notando 1a intencidad del dolor, Bi no dis-

minuye o desaparece a los tree dfas en los adultos y a los 6 -
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dfas en jovenes se debera pensar en una posible hiperhemia.

Cuando se presenta una hiperhemia debe ser tratada de
la siguiente manera:

1) Se suprime la causa (con mucho cuidado), si toda--
via persiste: material de recubrimiento, qbturacibn plastica, -
dentina cariada, medicacibn irritante o cdustica (cemento, acri
lico amalgama, oclusién alta y porcelana gintética).

2) Cuando el esmalte esta intacto o en el caso de ---
haberse insertado ya la obturacién mat&lica 6 la corona, se ---
hace con mucho cuidado una perforacién en la parte mas cercana
a la pulpa, para la curacibn.

3) Se reduce la congestibn vascular:

a),~ con pasta de eugenato de zinc por una semana,

b).- Si a las 24 Hrs. el dolor no cede, se quita el =~

oxido de zinc y el eugenol y en la parte mas pro
funda se coloca una torundita empapada con esen-
cis de clavo y se cubre con nueva pagta de suge-
nato de zinc,

c),» 81 e} dolor parmiste a las 48 hrs. se substituye

1a egencia por eugenal,

d).= 81 el alivio no ge obtuvo, el sugenol se cambia

por floreogenol alcanforado,

4) La hiperhemia reducida a las dog o tres semanas,
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n semioclogfa de denuciante y con pruebas electricas normales

térmicas, se prosigue con la operatoria correcta.

5) Si la descongestion no se logra se recurre a la -~

intectom{a cameral.

TLPITIS

PULPITIS CERRADA:
a) .~ hemorrfgicas.
b). - infiltrativas.
c) .- abscedosas,

PULPITIS ABIESTAS:
‘5) » - ulcerogasn

b) . - hiperplasicas,

p: Frecugntemente son de evolucifn aguda
son mag dolorogag, llegan még rapidamente a la necrosis pre--
entan infiltracién, congestién (hiperhemia pulpar), y los abs~
CTLTH
a) .~ HEMORRAGICAS: Cuando la congestidn pulpar es ine
tensa se origina y la causa que la origind per=-
siste, este transtorno rapidamente lleva a la ng
crosis pulpar.
Clinicamentes el diente afectado duele con el ealor,

11 frio y en forma esponténea, se confunde esta gintomatologia
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zon la de la pulpitis infiltrativa. La pulpitis cerrada se diag

nostica de evolucién aguda.

b) . - INFILTRATIVAS: En profundas caries micropenetran

tes la infiltracién generalmente se circunscribe
en un cuerno pulpar.

Pulpitis parcial cerrada de evolucibn aguda., ---
Cuando abarca la mayor parte de la pulpa el foco
infiltrativo antes de llegar a la abscedacibn, -
se puede diagnosticar microscopicamente una pul-

pitis infiltrativa cerrada total.

Clfnicamente: La diferenciacién entre una pulpitis in

filtrativa parcial y una total es dudosa, por que no siempre au

menta el dolor proporcionalmente a la extensifn de la infiltra-

cién,

c) . - ABSCEDOSAS: Cuando la pulpitis evoluciona hacia

la abscedaci6n y no hay comunicacién con el me-~-
dio ambiental uno o varios abscesos presentan ==
sus porciones centrales necroticas rodeadas de -
la zona de infiltraciOn, Bn lo pulpitis parcial

abscedosd 18 profundigacifn de la caries puede -
provocar la apertura sesponténea del absceso y su
evolueibn hacia la pulpitis ulcerosa. En 1o pul-

pitie abscedoss el dolor es espontéineo.

Bintomatologfa.~ Bl dolor en las pulpitis abscedosas
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s8: mds intenso que en las infiltrativas, espontdneo nocturno,
1 calor aumenta el dolor volviendose intolerable, por el con--
rario el frfo produce alivio,

).~ Pulpitis Abierta: Cuando la corona del diente recibe un --
raumatismo brusco se pone al descubierto una parte de la pulpa
esta no es intervenida inmediatamente, evoluciona hacia la --
ulpitis ulcerosa promitiva.

En estos casos la pulpa procura cerrar la brecha for-
ando tejido de granulacién y una barrera cllcica, que le permi
ira completar el aislamiento con dentina secundaria para resti
uirse a su normalidad funcional., Se puede conseguir esta reac-
i6n solo con una proteccibn artificial adecuada y oportuna, 1li
erando a la pulpa de traumatismos y de penetracién microbiana
ue transtorne el proceso de cicatrizacidn,

La ulceracién primitiva que evoluciona pro prolifera-
i6n hacia 1la hiperplasia,

La pulpa ahandonada & su propia suerte es llevada por
a zona necrbtica & la gangrena pulpar. Las pulpitis ulcerosas
riginadas por un traumatismo evolucionan rapida hacia ls crong
4idas, clinicamente se causa el dolor al contacto con el extre~
o de un explorador o con 1a eongestidn ocagpionada por el empa-
vetamiento de alimentos.

a) .~ La Pulpitis Uleerosa secundaria tiene igual fi==
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nal pero distinto comienzo que la primitiva o traum&tica. Es --
originada por la profundizacifn de la caries en una pulpitis ce
rrada. Se puede observar en las pulpitis secundarias, pulpitis
parciales abscedosas, generalmente ubicadas en-un cuerno pulpar.
Ceden los dolores espont&neos y evoluciona el proceso hasta la
ulceracibn crénica. Con la facilidad con que se descombra los -
restos necrbticos del absceso al exterior aumenta la resisten--
cia de la pulpa.

Puede mejorar microscopicamente la pulpa, pero tarde
o rapidamente evoluciona hacia la necrosis. N

b) .~ El1 p8lipo pulpar o pulpitis crénica hiperplasica
se origina de una ulceracifn primitiva o secundaria por prolifg
racién de tejido conjuntivo, la proliferaci6n indica una defen-
za organizada, frecuentemente es en pulpas jovenes y bien defep
didas, sin embargo debemos que la pulpa puede unicamente cica--
trizar por caloificacifn y aislandose del medio bucals

El pblipo suele evolucionar solo hacia unad nueva ulcg
racidn y hacia lo necrosins,

Clinicamente.~ Molesta menos que las ulceraciones, s
lo con la exploracién insistente provoca ;9195. 08 do facil wi-

disgnbetico vy la diferencia con el pélipo periodéntico se esth~

blece con los medios corripnte de diagnbetico,

)] X - PAR,

Lo
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La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa, y el fi-

de su patologfa cuando no pudo reintegrarse a su funcibén --

mal. Se transforma en gangrena por invacibébn de los gérmenes
r6fitos de la cavidad bucal.

Pueden distinguirse fundamentalmente en las necrosis
pares la coagulacibn, la licuefaccibdn. Cuando predomina la -
gulacién, los coloides solubles precipitan y forman, en con-
to una masa albuminoidea s6lida. Puede obsgervarsge esta necrg

posteriormente a la accibén de drogas c8usticas y coagulan--
. Se caracteriza en este tipo de necrosis la transformacién

tejido pulpar en una masa semiliquida o casi liquida. Este

o de necrosis se encuentra con frecuencia después de un abs-
0 alveolar agudo (Grossman 1965).

Los responsables del desagradable y penetrante olor -
muchas gangrenas pulpares, son el idol, escatol, cadaverina
utrescina, la que interviene también la descomposicibn de ~--

protefnas y su putrefaccién,

A) referirnos a }a etiologf{a de la pulpitis, indicar--
que el origen mas frecuente de la enfermedad inflamatoria
par es la invacifn bacterians a traves de 1a dentina en el
ceso de la caries, Es evidente que destruido el esmalte en

avance de la caries, presenten los gérmenes en la superficie

Ly
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» la dentina pueden alcanzar la pulpa a través de los tGbulos
yntinarios. La velocidad de penetracifén dependera del numero y
irulencia de los germenes, del estado de calcificaciébn de la -
antina y de la efectividad en la reaccibn de la pulpa, que tra
1 de aislar las vias de comunicacibn con el medio bucal, exita
1 por la accién de distintos agentes irritantes.

A medida que la pulpa cede terreno en su posibilidad
2 aislarse de los distintos agentes irritantes que la transtor
an, la accién toxiinfeccioga la alcansa directamente o a tra--
28 de una dentina degorganizada. Quedandole la posibilidad de
ngtalar y reforsar sus defensas en su propio tejido conectivo.
a necrosis de la pulpa permite la penetraciédn toxibacteriana -
n la profundidad de la misma.

El estreptococo productor de fcido, el estafilococo,
icroorganismos integrantes del género neigseria asi como varig
ades de proteus y otros han sido aislados de la dentina caria-
8. Da todos estos gérmenes los estreptococos, pueden penetrar
lgadamente a traves de los tubulos dentinarios de tamafio nor--
al y con mayor rapides cuando e} proceso de degchlsificacibén y

roteolisis de la dentina avanza en profundidad,
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

NDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Estd indicada en los trastornos inmediatos: como las
racturas de los tejidos duros del diente, tanto coronarias co
o radiculares; aumentan la gravedad de sus consecuencias cuan
o la pulpa y el periodonto sufren también la accién del impac
> y provocan transtornos inmediatos y a distancia.

Las superficies fracturadas suelen presentarse hori--
ontales, en bisel, oblicuas y adn verticales de acuerdo con -
a fuerza y direccidn del impacto y con la resistencia ofreci-
a por el diente,

Cuando se elimina una parte de la corona o cuando que
a separado el extremo de la rafe del resto de la .piega denta-
ia, la fractura total. cuando no se separan sus cabos total-
ente 1a resultante del traumatismo es una f£isura o fractura--
¢ una pared son parciales,

a) fracturas coronarias,

b) fracturas radiculares,

luxagidn. - impactaciSn y expulsién, con alguna frecuep
in de alguna cafda o golpe uno o varios dientes pueden ser --

esplasados de sus alveolos.
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Iesiones de la pulpa y el pPeriodonto.- En un diente to

do impacto recibido afecta de alguna manera su pulpa y su perio
donto la respuesta inmediata pulpar puede ser tanto una simple-
hiperhemia reversible, como una necrosis pulpar o bien un desga
rramiento de fasciculo vasculonervioso.

Es necesario la conservacién de un diente para la cons
truccién de una prétesis fija en lugar de una prfesis parcial--
remobible.

Esta indicada en enfermedades como la endocarditis bac
teriana subaguda, leucemia, diabetes, hemofilia, siempre y cuan

do esten bajo un estricto control médico.

CONTRAINDICACIONES EN ENDODONCIA.

8i el estado general del paciente no es bueno, serd --
problematica el exito del tratamiento, En pacientes cuyas de~-
foneas orgdnicas esten disminufdas como aquellos que sufren are
tritis, diabetes, (no.gontrolados) enfermedades infecoiosss, »=-
cardiovasculares; insuficioncis cardisos e hipertensidn, Alcohg
lismo, estos suslen carecer de responsabilidad por lo que seran
necessrio un control estricto para assgurarnos que reciban sy ~
tratamiento completo. Anemis al existir éste hay una disminye~
cifn de aporte sangufneo, embarasg,

Dientes cuyos conductos no sean mecAnicamente accesi-=
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bles hasta el extremo radicular.

Dientes en donde no pueden conseguirse suficiente ais~
lamiento del campo operatorio.

Dientes que presenten afecciones periodontales exten--
sae como gran reabsorcién 6sea, dentinaria interna y externa.

La edad avanzada del paciente solo constituyen una con
tra indic;ciﬁn para el tratamiento de conductos radiculares, --
cuando va acompafiado de intolerancia para soportar las moles---
tias inherentes al mismo.

Cuando el paciente carece de interes y de los medios -
econdmicos,

En presencia de fracturas o destruccién de la corona--
o de la rafr, cuando no resulte Gtil conservar la porcién rema-
nente de la piera dentaria,

En casos de psiconeurosis, cuando las perturbaciones~-
funcionales peicomiticas provocan la intolerancia de pacientes~
al tratamiento, cuando existan antiguas perforaciones de Lla =~
raiz que hayan provocado lesiones irreparables del periodonto«e
y del hueso,

¢cuando conjundo gonjuntamente con el grapuloma perigee
pical existe una lesiér periodontipa de origen gingival en la =

que la {nfecciOn alcanzs el dpige,
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TRATAMIENTOS

) PULPOTOMIA,
) PULPECTOMIA.
') APICECTOMIA.

A) Pulpotomia: Conocida también como biopulpectomia =
rarcial, tiene como objeto esta intervencién eliminar parte de
la pulpa dental. En la que pe extirpa la pulpa coronaria y se
)rotege el mufion radicular vivo, bajo anestesia y libre de in-
‘sccién con un material que permita o contribuya a la cicatri-
tacién de la herida pulpar con tejido calcificado,

8: La Biopulpectomia parcial estd indicada

Indicacion
iIn los camos &n que la pulpa radicular, sana sea capar de man-
tener vitalidad y formar un puente de tejido calcificado a la-
mntrads del conducto, Ia indicacifn de la biopulpsctomia par-
sial os mis preciss en los dientes jovenes, tanto antexiores~=
vomo posteriores cuyo extremo apical adn no esta completamente
tormado,

También esta indicada en las caries no penetrantes =-»
cuando al eliminar 1a dentina enfarms se descubre la pulps, en
eiertos casos de preparaciones protéeicas, en pulpitis inciplep

te, en los traumatismes con exposicifn pulpar,
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Tiene ademﬁa ventajas como: La de conservar la funcién

de la pulpa radicular, evita transtornos posibles Qurante el --
tratamiento del conducto, posterior a la eliminaci&n total de =~
la pulpa estos transtornos pueden ser, tales como: traumatismos
en el tejido de la zona apical y periapical; contaminacién del-
conducto durante el tratamiento, irritacién con antin(pticou o=
con sobre obturaciones en la zona periapical, accidentes opera-
torios (fractura de instrumentos, escalones, perforaciones a ~-
periodonto).

Por el contrario a las ventajas, un erro en el diagnos
tico del estado preoperatorio pulpar o una técnica operatoria--
inadecuada pueden provocar en forma casi inmediata o a distan--
cia del tratamiento, pulpitis residual o gangrena de la pulpa ~
radicular con inflamacién del tejido conectivo periapical,

Al presentarse dudas sobre el diagnostico del estado~-
pulpar, es preferible optar la pulpectomia total, especialmen~
te on dientes adultos que completaron la calcificacidn del &pi~-
ee radicular,

MATERIALES: La accifn nosiva, indiferente o henffiga=-
de cada uno de los materiales, se manifiestz er forma semejante
al actuar sobre la pulps integra a través de la zona expusstae=

0 Bobre la pulpa radieular. 1uego deliminada la parte coronae-
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El material que se utiliza como protector de la pulpa
radicular y que nos permite obtener el mayor numero de existos
a distancia del tratamiento es el hidroxido de calcio. Tanto--
la pulpa radicular como la coronaria libres de inflamacién e -
infeccidn construyen por debajo del hidroxido de calcio y de -
la herida operatoria una capa de tejido calcificado que la pro
tege y aisla de la cdmara pulpar.

TECNICA OPERATORIA: Realizado el diagnostico clfinico-

radiogrdfico y decidida la intervencién se procede anestesiar-
la pulpa, la biopulpectomia parcial se realiza generalmente en
una sesidn operatoria, La amputacién coronaria de la pulpa ba-
jo anestesia y 1la proteccién del mufion radicular remanente --
brindan el mayor nmero de .exitos a distancia de esta interven
eidn, recordemos que en estos casos se tratara de evitar la a~-
nestesia intrapulpar para no correr el riesgo de gontaminar los
filetes radiculares con gérmenes arrastrados a través de la pul
pa coronaria,

La aneptesia luego de administrarse debe aislarse el-
ganpo operatorio gon dique de goma, manteniendose una estricts
sepsia durante toda ls intervencién.

Antes de buscar el nceceso a la clmara pulpar, es in--

le eliminar la totalidad del tejido cariado ai lo hu-
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biera y Preparar una cavidad retentiva adecuada para el mate-~-
rial temporario de obturacién. Para obtener una desinfeccidn-
inmediata antes de abrir la cﬁmara nos lo permite el clorofenol
alcanforado colocando en el piso de la cavidad con un gotero -
o bolitas de algodon, durante un minuto.

Para realizar una pulpectomia parcial se efectuarf un
corte de la pulpa a una altura aproximada de acuerdo a nuestro
propésito. El corte se realizard con una fresa esférica bien-
afilada, de di&metro algo mayor que el de la entrada del con--
ducto. Debe girar la fresa a discreta velocidad en el torno--
convencional (aproximadamente 4,000 r.p.m,), También puede uti
lizarse la turbina neumftica accionado una fresa esférica de -
carburotugsteno, de difmetro menor al de la entrada del conduc
to, a una velocidad de 200,000 r,p,m, aproximadamente, Para -
efectuar el corte de la pulpa, en los dientes anteriores no es
recomendable utilizar instrumentos de mano (cucharitas y cure=
tas) por el peligro de arrvastrar la pulpa radicular durante =--
osa maniobra operatoria. Por el contrario los dientes posto--
riores donde existe un piso de cémara pulpar y la diferencia -
anatémica definida entre la pulpa coronaria y la radicular, la
pulpecton{s se realiza generalmente con cucharitas bien afila~
das de extremo cortante f£ino y alargado,

Al efectuar el gorte, dehe reducirse al minimo posible
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el traumatismo y la comprenlién de la pulpa radicular que po--
drfa ser causa de reabsorciones dentinarias internas a distan-
cia del traumatismo (Cabriniet al. 1957). Se ocasiona una dis
creta hemorragia al eliminar la pulpa coronaria, mas abundante
en molares superiores debido a sus dos o tres conductos, para-
controlarla se éfectﬁa un abundante lavado con agua de cal, -~
eliminandose al mismo tiempo los restos de pulpa coronaria se-
presiona con torundas de algodon durante 2 § 3 minutos, hasta-
que se detenga la hemorragia,

cuando el didmetro sea muy reducido se localigarf la-
cntrada mas amplia a £in de que nos sirva de diferencia en los
dientes con dos o mas conductos, la localiracién en dientes --
.con una rafz no presenta ningin problema, La ampliacién de --
las entradas de estos conductos facilitard el correcto trata--
miento de lom 3 milfmetros cervicales del conducto,

81 se llega a dificultar la localimacién de los condug
tos emploard tintura de yodo o colorante que pinte, éstos se -
colocaran en el suelo de 1a ofmara.

Biempre debe confirmarse que el corte de la pulpa ses
al nivel deseado y gomprobar que a sido eliminada en su totalf
dad, conviene rebajar una capa delgada de dentina para evitar
alguna poribilidad de pigmentacidn.

con una bolita de algodon se comprime suavemsnte sobre
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el piso de 1la cémara, desplazando un poco de pasta de hidréxido
de calcio y sobre las paredes de la cavidad para proteccién -
del muﬂén O mufiones pulpares. Sobre el hidréxido‘de calcio se-
coloca &xido de ginc-eugenol hasta cubrir la cdmara pulpar, lue
go deliminar todo resto del material de las paredes de la cavi-
dad se llena &sta con cemento de fosfato de rinc, que servirf--
de base para la obturacién definitiva, la cual podra realisarse
en la misma sesiSn. Se toma unas radiograf{a inter-oclusal y a
los 3 dla. o después de algun tiempo se obtienen pruebas de bi-
talidad pulpar, puede presentar hipersensibilidad a los cambios
térmicos después de :ealiz;da la intexvencién, que desaparsce--
paulatinamente,

Aproximadamente al cabo de dos meses efectuada la bio-
pulpectomfs parcial coronaris en un diente anterior pusde obser
varse en la radiograffa la formacidn del puente dentario o nue~
vo techo de cmara pulpar, que va aumentando a medids que pasa-
el tiompb mobre todo on los jovenss. Al paso de los afios puede
llegar & alcanzar una altura hasta de 2 milfmetros dificulténdg
se la perforacifn del conducto en caso de un tratamiento complg

to con fines protéticos,
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B) PULPECTOMIA:

Ia pulpectomfa total es la intervencifn endoddntica -
que tiene por objeto eliminar la pulpa de la cdmara pulpar y -
del conducto radicular.

Es denominada pulpectomfa total para diferenciarla de
las pulpectom(as parciales, Cuando la pulpa elti sana o infla
mada y se extirpa bajo anestesia, realizamos una biopulpecto--
mfa total, si se desvitalirza la pulpa previamente y liego se -
elimina necrética, efectuamos una necropulpectomfa total, (mé-
todo mediato).

INDICACIONES: En enfermedades irreversibles de la pul
pa, pulpitis infiltrativa, hemorrégica, abscedosa, ulcerosa se
cundaria e hiperplfstica (pdlipo pulpar).

Tapbién se realirza pulpectomfa total, aunque la pulpa
esta sana o expuesta recientemente en un diente anterior cuya-
rafs haya completa su caloificacién y la corona, fracturada ge
neralmente por un traumatismo, puede s8lo reconstruirse por un
anolaje en el conducto radicular, en los casos de reabsorcién-
dentinaria interna,

8
El tratamiento inmedinto como el mediato tiene por £

nalidad la extirpacién pulpar y varfa solo el caming que se sf
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jue para poder efectuarlo.

Ia mayorfa de los autores estin de acuerdo en aconse-
jar que se realice la pulpectomia total casi exclusivamente ba
jo anestesia en forma inmediata, sin llegar al uso del arséni-
:0 la anestesia local ofrece las siguientes ventajas:

I) Anulacién completa de la sensibilidad pulpar en la

mayorfa de los casos.

2) Menor posibilidad de coloracién anormal de la coro

na a distancia del tratamiento.

3) Menor nimero de Beéiones operatorias adn en el ca-

so de no realizar la obturacién del conducto en -~

forma inmediata,

Las ventajas del uso del tridxido de arsénico adn no-

nan sido probadae, en forma fehaciente,

En toda intervencién endodéntica, l» exactitud del ~=
1iagnGetico olfnico radiogréfico y la adecuada preparacién del
paciente son factores inhserentes al logro del 4xito en la inwe
tervencibn,

ta téonica operatoria es ls eiguients;

1.~ Diagnéetico clfnico-radiogréfico. Anestesia, Ais=
lamiento del campo operatorio,

2.- Remocidn del tejide cariado y pr paracidp de la -
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avidad. Apertura de la cémara pulpar y eliminacién de su te--
ho, en los dientes posteriores, pulpectom@a coronaria.

3.- Exploracidn del conducto radicular, extirpacién -
e la pulpa, control de la hemorragia, conductometrfa.

4.- Preparacidn quirdrgica del conducto, lavado y as-
iracién, desinfeccidn.

5.- Obturacién inmediata del conducto (si.no estd in~
icada medicacién tépica temporal y obturacidn en la sesién si
uiente).

6.~ Control postoperatorio y distancia. Cuando la --
adiografia muestra un conducto accesible y normal se procede-
Airectamente a la extirpacidén pulpar:

a) A lo largo de la pared del conducto se deslira una
onda lisa o lima fipa, ésto es para asegurarse que el conduc-
© ensté Libre de obstéculos,

b) Progedemoe inmediatamente a la seleccidn del tira-
lervios adecuado siendo de calibre menor que ¢l didmetro del -~
ondueto en el tercio apical de la rafe, el extirpador no debe
ier muy delgado por que girarfa sin enganchar, la pulpa, ni ==
Wy grueso por que comprimirfa al entrar al gonducto,

¢) En dientes con fordmenes que completaron sy galgis
‘icacidn del tiranervio debe deslizarse por el condugto profup

Itxandolo hasta encontrar resistencia el dpice, se le retira -
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uno o dos milimetros, se le gira dos o tres vueltas para en-~-
ganchar la pulpa, que se elimina por traccidn, es necesario e-
vitar con la ayuda de la radiografia preoperatoria, que la par
te activa del instrumento introducido en el conducto alcance =
en foramen apical.

Cuando existan dientes excesivamente amplios en sus -
conductos pueden introducirse dos o tres tiranervios en lugar-
de uno y girarlos para retirar luego la pulpa.

En los dientes posteriores primero se elimina la pul-
pa cameral y luego se explora cada conducto como si se tratase
je un diente monoradicular y se elimina el filefe respectivo,

En el momento en que se hace la extirpacién de la cé-
mara pulpar, es conveniente, extirpar conjuntamente con la pul
pa coronaria el filete de la rafe lingual en los molares supe-
riores y el de la rafe distal en los molares inferiores, cuan-
10 dichos conductos son suficientemente amplios lo anteriormen
te dicho es con el £in de controlar la hemorragia.

cuando loe condugtos son estrechos y calecificados o ~
Bn ¢aso de obstrucciones a la entrada de los conduectos, 88 re=
curre a agentes quimicoe,

La extirpacidn de la pulpa {ntegra facilita la prepa~

ragifn quirdrgios de conductos especialmente en los gasos en-=
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que no resulta necesario un ensanchamiento pronunciado.

Debe retirarse. la pulpa cuidadosamente del extirpador
con la pinza para aldodon y colocarse sobre un vidrio para ce
mento o lo seca. El exdmen minucioso de la pulpa con una lupa
permite confirmar su integridad con frecuencia, completar el -
diagnéstico su estado anatomopatolégico.

cuando notamos que el tejido a perdido elasticidad y-
encontramos la presencia de focos hemorrigicos o de pus nos in
dica un estado avanzado de infeccién pulpar,

Al hacerse la eliminacidn de la pulpa implica un des-
garramiento por la traccién del tiranervio, produciendo una he
rida en el tejido conectivo periapical y,la hemorragia por rup
tura de los vasom sangufneos que penetran por el fordmen,

En los casos de fordmen unico y pequefio, una técnica-
operatoria permite que el desprendimiento de la pulpa se produs
ch en su punto mas debil o en la rona més estrecha del gonducto,

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad, deja==
mos ealir sangre por algunos segundos para lavar inmediatamen~
te con agua de cal colocamos posteriormente conos absorventes~
secos o mechas de algodon, haciendo compresibn hacia sl &pice~
radicular, a £in de impedir que el coagulo se forme en la lug~
del, conducto. Esperamos 2 a 3 minutos antee de retirarle y -

abservamos 81 la hemorragia a cesado, posteriormente para pro-
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eder a la conductometrﬁa y preparacién quirﬁrgica del conduc-
0.

La conductometrfa en la préctica odontolégica, signi-
ica la obtencién de la longitud del diente que debe interve--
irse, tomando como punto de referencia su bhorde insisal o al-
una de sus cispides si trata de dientes posteriores y el ex--
remo anatémico de la rafe. A medida que asi se obtiene nos--
ermite controlar el lfmite de profundizar los instrumentos y-
. los materiales de obturacién.

PREPARACION QUIRURGICA.- La preparacién mfnima ideal-
'8 indispensable para que quede eliminada en lo posible la in-
;eccifn de sus paredes con los medios terapéuticose a nuestro -
yWloance reemplarando su contenido inerte que lo preserve de la
infeccibn y anule los espacios muertos,

para aumentar la lue del conducto se usa generalmente
secaseadores y para el aislamiento las limas corrientes, lag--

psoofinas y lag bharbadas,
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APICEPTOMIA

La apiceptomia consiste en la reseccién quirurgica =~
soor via transmaxilar, de un foco periapical o de un dpice den-
:ario.

Ha sido necesario abordar éste importante tema, debi-
io a que el endodoncista en su afan de salvar todas las piezas
:uanfo le sean posibles algunas ocaciones se ve obligado a re-
urrir a éste tipo de intervencidn, por motivos que se mensio-
jaran mis adelante, creyendo necesario saber que cuanto mis ~--
ruidado tengamos en las endodoncicas menos necesidad tendremos
le recurrir a éste tratamiento quirurgico.

Debemos de tener muy en cuenta, que aungue a 8imple -~
sista nos parescd sensilla y f&cil tal vez, el cuidado de los-
nultiples detalles que en ésta se presentan; ya que el omitir~
los por parecernos innecesarios o hasta exagerados o en ocaciQ
nes por sobrada condianea de operador, los rasultadéa geran con
nmayor frecuencia, poco ¢ nada satisfactorios,

Indicaciones en la apieeptomfa son:

1.~ Imposibilidad de pasar la porcei  apieal del conw
ducto, Cuando necesitamos llegar al periapice patolSgico dehi
do as

)= Una exagerada constriccidn rona del con-
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ducto.

b) .~ Una pronunciada curvatura en §sta parte.

c).~ Obstrucci§n del conducto por un instrumento roto,
que no sea posible retirar por via cameral.

d).~ Una perforacién apical del condw to, cuando de--

seamos encontrar y tratar su parte terminal.

2.~ Fractura apical, con muerte pulpal y alteracién =

paraendodontica.

3.~ paraendodontitis en un diente que tenga obstruido
su acceso normal al conducto del dpice ya sea cons

a),~ Pivotes

b) .~ Subobturaciones con cemeno de oxifosfato,

c),- Puntas de plata o de gutapercha que por estar se

lladas nos sea imposible retirarlas.
d) .- clasificacién del conducto,

e).~ Por un instrumento fracturado alojado firmente =

en el tercio medio o apical,

4.~ Ante un fracaso regenerativo paraendodéntico, adn
a pesar de haber repatido e) tratamjento y efectuado el raspar
do perriradicular,

contraindioaciones para la aplcaeptomia.

l.= cuando la ealud general del paciente esta disminui
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a, especialmente aquellos que han tenido fiebre reumﬁtica, o-
ue en ese momento sufren de reumatismo, nefritis, diabetes,--
rastornos cardiacos, etc,

2,- En dientes con bolsas paradentéaicas profundas y-
xcesiva .movilidad.

3.~ En casos én los cuales los dientes estén muy cer-
a de estructuras anatémicas muy importantes, gomo el seno ma-
ilar, etc.

4.- En casos inaccesibles,

5.~ Cuéndo hay que eliminar mucha estructura radicular.

6.~ Cuindo la oclusién traumitica no puede ser corre-

ida.

XAMEN RADIOLOGICO PREPARATORIO

Por medio de la radiggraffa, nos daremos cuenta de mu
‘hos aspectos sumamente interesantes, ellos - 8ong

l.- Bl progeso periapical,

Aqui observamons

a) lLa clase y extensidn del proceso,

b) 1as relaciones existentes entre los senos y fosas-

nasales, entre los dientes vecinos, eon 1os gonductos

vy orificios Oseos, muy importante es considersr &stas

vrelaciones, para no invadirlae extemporaneamente, ===
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Siempre seré mejor la obtencidn.de varias radiografias
con diferentes enfoques, puesto que una sola nos puede

dar un diagnéstico equivocado.

2.~ El estado de la rafz. puede tratarse de un diente,
cuya raiz sea muy débil debido a una caries profunda,o
a una previa obturacién en la cual haya sido enormemen
te ensanchada.

También nos revelard la existencia de instrumentos ro-
tos dentro de los conductos, curvaturas, etc.

3!~ Estado del paradencio. Reabsorcién 6sea causada --

por paradentosis,

TECNICA QUIRURGICA

Los pasoe de la técnica son:
1.~ ANESTEBIA,

1a anestesia tiene aquf un lugar muy importante, ya -
que muchos de los frascos se dehen a la insuficiencia del ansg
tesico el cual no permite llevar a felis término todos los pa-~
808 operatorios porpueetos,

para la anestesia cumpla con su fungibn tendrd que lle
nar los siguientes requisitos:

a),= Que sea anestesis (que produsca analgesia}
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b).- Que produzca suficiente anemfa, para que la ope~-
:ién se realice en blanco., Esta debera ser regional e infil
tiva local, profuhda, prolongada y con suficiente vasocons-

ctor.

* PREPARACION DEL CAMPO
No limitaremos la desinfeccidn a la mucosa oral, sino

i abarcaré labios y partes de la cara que queden descubiertas.

+ INSICION
Son muchas las incisiones que los diferentes autores-
msejan, mencionaré dos de é&stas.
a).~ INSICION DE NEUMANN, Esta insicifn es empleada-
1 bastante frecuencia, se puede efectuar en todos los casos,
cepcibn de las apiceptomfas en dientes provistos de jacket
wne y coronas en donde la retraccién gingival puede dejar -
degeubierto parte de su rafe. 8e realiza desde el Burco ==
wival hasta el borde libre, festoneando los cueallos de lose-
mtes y seccionando las lenguetas gingivales, los extremos =
ésta incisidn deben terminar en loe espacios interdentarios
cicatriracibén es mAds perfecta y no deja huella,
b) LA INSICION DI PARTSCH, Muy conocida es ésta inei-
. #u forma de me na, convexidad siempre Q==

rd al borde gingival.
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Cualquiera que sea la incisién que para determinado -
aso se requiera es aconsejable separar el labio cerca de la -
ncisién para que la encfa quede tensa y el corte se efectue -

dcil, continuo y sin interrupciones.

«= SEPARACION DEL COLGAJO

Una vez hecha la insicién, efectuaremos el desprendi
iento del colgajo con una legra o una espatula de Freer, sepa
ando la mucosa y el periostio subyacente, quedandose extendi-
o con un separador de Farabeuf, de Langebecek o simplemente-
o haremos con un instrumento romo. La separacién del colgajo~-
8 muy importante para una visién perfecta del campo operato--
io, ademfis &ste debe quedar en una posicién tal que no se in-
srponga a las maniobras operatorias, porque ademis puede ser-

ssionado, y su cicatrieacién resultarfa anormal.

v~ OBTEOTOMIA

Be puede realizar con escoplo y martillo, o con fresas,

Respecto a estos dos procedimientos existen multiples
ontroversias en torno a la superioridad de uno y otro instry~
ento,

En este oaso desde el punto de vieta odontolfgico, se
£ la fresa la que mfe se recomiende por estar el odontdlogo -

is familiarisado con ésta,




53

Estas perforaciones deber{n hacerse en el lugar indica
lo, en n@mero de tres a cinco perforaciones que posteriormente-
iniremos con un cincel, escoplo o elevador de raicea.

En caso de efectuar las perforaciones con fresas, uti-
.izaremos una fresa redonda nimero tres o cindo; para evitar --
11 calentamiento que Qltal producen, proyectamos sobre la zona-

juero figiolﬁgica 0 agua bidestilada, ﬁuxiliados por una jerin-

a.

AMPUTACION DEL APICE

El corte se recomienda hacerse a nivel del hueso sano,-
jiempre y cuando el resto del diente no nos quede menos de dos~-
:ercios de su rafe,

La seccién de la rafs la efectuaremos con fresa de fi-
sura nimero quinientos cincuenta y ocho, procurando que la cara
interior quede un poco biseladar introducimos la fresa lo sufi-
sientemente para secoionar completamente el &pice. La presifn~-
ve ejorcemos sohre la fresa dehe ser suave con 8]l objeto de e~
vitar eu fractura (este accidente es bastante frecuente).

Una vex seccgionada la rafe, con una pinka o hotador la
extraemos y observamos su corte para ver si fué totalpente seg~
cionada. Despuée biselamos y pulimos el contorno del mufin pa=-

ra que ng irrite a} tejido que posteriormente lo cubriré,
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RASPADO.DEL PROCESO PERIAPICAL
Para este paso usaremos cucharillas medianas y filosas
con las que retiraremos mediante movimientos suaves el tejido -
enfermo, alternando este acto con rigurosos lavados con el obje
to de no dejar tejidos de granulacién o trozos de membrana; una
ver limpia perfectamente la cavidad, pasaremos al siguiente pa-

80,

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO

El conducto debe ser ensanchado y esterilizado adecua-
damente, el ensanchamiento radicular lo podemos efectuar meca-
nicamente con limas, ensanchadores: y quimicamente con acido ==~
fenolsulfénico neutralizado con bicarbonato de sodio, paramono-
fenol con pequefia cantidad de hipoclorito de sodio,

Para obturar ee utiliran puntas de gutapercha o de ww).
plata,

Se lava el gonducto con agua bidestilada o con sonitee
proyectandolos gon la jeringa, luego secamos con puntas de paw~
pel o con algodfns £inalmente, con el ohjeto de deshidratar el
conducto repetimos ésta misma operacién uti}izando algohol y aj
re tibio para asegurar un secado perfecto,

Una ver lleno el conducto con el material obturante,-~-

introdueimos las puntas de gutapercha previamente selecciona===
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s de acuerdo al diﬁmetro y longitud, se introducen con bas--
inte fuerza hasta los cinco minutos un tiempo suficiente para
1e el fraguado se verifique. porque puede suceder si se reti
» antes de tiempo, que Gnte se desprenda y si retiramos la ga
1 que nos hace hemostasis én la cavidad ésea puede fluir nue-
mmente la sangre e invadir la zona humedeciendo el conducto -
ésto puede hechar a perder la obturacién, en donde no hakié-
e vacilar en retirar inmediatamente el material obturante pa

I volverse a repetir desde el lavado.

OBTURACION RETROGADA
Esto significa que ge va a obturar por vIa apical, en
juellos casos en que por la yfa oclusal o incisal no sea po-
Ible por estar ocupadas por un pivote o cualquier otro mate--
lal que no sea posible retirar, Para €ste caso serf necesa--
lo preparar una cavidad retentiva en la cavidad apical, Se la
1 y eeca en la forma antes descrita y se obtura con amalgama~

? plata u oro de orificar,

SUTURA
Pebsrd desarrollarse con mugho cuidado a fin de no de
i lugar 8 problemas posoperatorios y la cicatrisacién serd==
wrfecta, Antes de lievar el colgajo a un lugar, haremos un =»

yipado suave en los bordes de la cavidad pravocando el sangrg
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do y en la cavidad se forme un cuégulo. Actualmente recomien-
dan un raspado del hueso para que con las limaduras se forme =~
lo que han dado por llamar un cuégulo §seo, que sirve como un-
estimulante mejor aﬁn. que la pura sangre para la neoformaci@n
Ssea.

Ya colocado el colgajo sobre la cavidad y el cudgulo-
procedemos a suturar ayudandonos con pequefias agujas atrauméqg
cas provistas con hilos de seda o naylon, las cuales manejare-
mos con el porta agujas apropiado. La sutura adecuada para €g
te caso serd la de puntos discontinuos o separados. Finalmen-

te, se toma una radiografia.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

a) Es conveniente advertir al paciente sobre ligeras-
molestias de dolor e inflamacidn, gue no seran alarmantes, por
10 cual se prescribirdn analgesigos y antiflamatorios,

b) Los puntos de mutura se retiran a los cuatre o cip
co dfas, o bién si utilizamos catgut, se eliminarf solo,

¢) Be mandarf una dieta 1{ uida durante los primeros~
dfas,

d) Be citard s 1los ocho dfas postoperatorios, para re
vieidn,

e) Revisién clinica y radiografias pericdicamente,
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1,~ TECNICA DEL CONO UNICO

1a técnica del cono finico consiste en obturar todo el-
conducto radicular con un solo cono de material sélido, (guta=~--
percha 8 plata), que idealmente debe de llenar la totalidad de~
su luz, pero que en la pr&ctica se cementa con un material blan
co y adhesivo que luego endurece y que anule la soluéiGn de con
tinuidad entre el cono y las paredes dentarias.

Para que el cono de medida convencional aproximada al-
del Gltimo instrumento de ensanchamiento utilizado se pueda a--
daptar a lo largo de la pared dentinaria, es necesario preparar
quirGrgicamente el conducto en forma cilfndrica o ligeramente-~-
cbnica y de corte transversal cirgcular. Cuando se utiliza la -
téonica estandarirada en la preparacién quirfirgica del conducto
y #e elige e) cono aorrespondiente al Gltimo instrumento utili-
zado, la adaptacidén de éste cono a las paredes de la dentina sg
rd lo sufigientemente exacta como para lograr éxito on la fina=
14dad establecida para esta técnica de obturacién de lo expresy
do anteriormente se deducs gue sélo podrén ser obturados con la
téenica del cono finico .convencional 8 estandarizada, algunos ~
incisivos superioree con conduyctos ligeramente cénicos, ingisi~-

vos inferiores, los premolares de dos conductos, algunos mola=-
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res superiores y los conductos mesiales de los molares inferio
res.

| cuando el conducto preparado es amplio, debe utilizar
se preferentemente el cono de Gutapercha, pero 8i el cénducto—
es estrecho, el cono de plata resulta por ahora irremplazable-
por su mayor rigidez,

La técnica mids sencilla en e&\caso de obturar con co-
no de gutapercha es la descrita por Grossman. Se coloca un co-
no de gutapercha en el conducto deapuéa de su preparacién qui
rirgica, cuya longitud serd determinada mediante la conductro-
metrfa. El cono de gutapercha se corta en su extremo mis finoy
de modo que no atraviese el foramen apical, y Se nivela en Bu-
base con el horde incisal oclusal. Colocado en el conducto, ~

se toma una radiograffa y se controla su adaptacién en largo~-

pleréndolo en caso de necesidad por otro mie adecuado que serd
registrado por una nueva radiograffa,

Elegido el cono, se prepara el cemento y se aplica de
manera de forro dentro del condugto, el cono de gutapercha se~
lleva al condugto con una pinga mpropiada cubriéndolo previaw~~
mente con cemento en su mitad apical. se desliza suavemente por
las paredes del conducto hasta que su base quede a la altura -

de) borde ineisal o de 1la superficie oclutal del diente,
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con un nuevo control radiogf(fico se verifica que la~-
osicién del cono sea la correcta, se secciona su base con un-
nstrumento caliente en el piso de la cdmara pulpar. El len--
o endurecimiento del cemento permite realizar las correcciones
ecesarias posteriormente a la Gltima radiografia la cémara se

ellena con cemento de fosfato de zinc.

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

Esta técnica es una extensifn de la técnica de gutaper
ha del cono ﬁnico y ®e acepta el hecho de que un cono ﬁnico -
¢lo ajusta con precisidn en los 2 o 3 milimetros apicales, Es-
a técnica estd indicada en los incisivos superiores caninos, -
remolares de un solo conducto y rafces distales de molares in-
eriores, es decir, en aquelloe casos de conductos cénicos don-
e existe marcads diferencia entre el diémetro transversal del-
ercio apical y coronario, y en aquellos conductos de corte me=
ransversal ovoide, eliptico o achatado,
| La praparacién del conducto en estos casos se realiza-
n forma adeguada con instrumental convercional o sstandarizado,
wro previendo, la necesidad de complementar la obturacifn de =
98 datos 2 tercios coronariob gon conog de gutapercha o de pla
8, 60lo se adapta vy ajusta en el tereclio apical del copdugto,=-

jommer (1966) establecid una variante en el cementado del pri=-
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mer cono, pues no embadurnan las paredes del conducto antes de
su colocacién; simplemente cubre el cono con una pequefia canti
dad de cemento y la introducen en el conducto, evitando asi la
sobre obturacidn de cemento que puede producirse al presionar-
lo hacia el ﬁpice. Ya cementado el primer cono, procuraremos -~
desplarzarlo lateralmente con un espaciador, apoyéndolo sobre -~
la pared contraria a la que esté en contacto con el instrumen-
to introducido en el conducto, de esta manera, girando el espa
ciador y retirdndolo suavemente, quedard un espacio libre en -
el que deberé introducirse un cono de gutapercha de espesor al
go menor que el del instrumento utilizado. La operacién ante-
rior se repite tantas veces como sea necesario, comprimiendo ~
uno contra otro los conos de gutapercha hasta que se anule to-
talmente el espacio libre en los 2 tercios coronarios del con-
ducto, con el siguiente desplazamiento del exceso del cemento-
de obturar, lo sobrante de los conos de gutapercha fuera de la
cfmara pulpar se recortan con un espitula caliente, y se ataca
1a obturacién adentrada del conducto con atacadores adecuados,
rPinalmente llena la cAmara pulpar gon cemento de fosfato de =~

eing,

—

1a téonica de cono invertido tiepe su aplicaciSn limi
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ada a los casos de conductos muy amplios y conforamenes incom
letos calcificados, especialmente en dientes anteriore;,donde
‘egulta muy dificultuoso el ajuste apical de un cono de plata-
» de gutapercha.

Para que la thnica del cono invertido tenga aplica--
'ién prﬁctica, la base del cono de gutapercha elegido debe te-
\er un diémetro transversal igual o ligeramente mayor que el ~
le la zona m‘. amplia d;l conducto en el extremo apical de la~-
afe.

De esta manera, el cono que se introduce por su base~-
.endrd que ser empujado con bastante presién dentro del condug
.0, para poder alcangar el tope establecido previamente en in-
:isal u oclusal, de acuerdo con le largo del diente,

Elegido y probado el cono dentro del conducto, se con
:rols radiogréficamente su exacta ubicacidn y se le £ija defi~-
tivamente con cemento de ohturar, cuidando de colocar el cew
nento blando alrededor del mismo, pero no an su base, a £in de
jue #0lo la gutapercha entre en contacto directo gon los teji~
los periapicales., cementado el primer gono invertido #8 ubiw=
3an a un costado del mismo tantos conos finos de gutapercha ¢g
5o sea posible con la técnica de sondensacién lateral, cuidan~

1o de eolocar tope al eapaciador para gue no profundicen exce=
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ivamente dentro del conducto y ejerza demasiada presién sobre
a pared apical de la obturacidn. De esta manera, el conteni-
o del conducto estard constitufdo casi exclusivamente por co-
o de gutapercha, pues aélo una pequefia cantidad de cemento -=-

dosa el primer cono a las paredes dentarias.

-
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CONCLUSIONES

Para que todo tratamiento endodéntico tenga éxito, es nece
sario que el paciente observe condiciones 6ptimas de salud,
y Bu cooperacidn estricta en todo lo que se le recomiende;

es decir, que sea controlable.

La asepsia practicada a lo largo del tratamiento es de pri

mordial importancia.

Es necesario conocer ampliamante la anatomfa del conducto-
a tratar, y estar consciente de las alteraciones y varian-

tes que éstos pueden presentar en cada caso particular.

No pasar por alto ningln paso descrito en las diferentes -

técnicas para evitar caer en posibles fracasos.

Es necesario conservar por todos los medios posibles la vi
talidad pulpar, para éeto es indispensable crear una edu-
cacidn dental en el pblico para evitar que se presenten -
estados que ponirfan en peligro la integridad de éste Orgp
na,

Asimismo, ensefiarles que necesitan una revisidn periddica-
de su cavidad buoal, para prevenir enfermedades que trpe=~

rfan como consecuencis, 1a destruccifn de 1a pulpa, v la =




pérdida de la pieza en otros casos.

- pebe tenerse cuidado extremo con el uso: de f&rmacos, ya -

que la mayorfa son irritantes.

- para hacer una preparacién en un diente, debe tenerse pre-
sente que, cuando se hace un corte en dentina se estd ac--

tuando directamente en pulpa.

- Todas las maniobras que realira el cirujano dentista, pro-
vocan irritacién a la pulpa. por ésto, todos los actos ope
ratorios deben efectuarse con cuidado extremo, y tener --=-
siempre a la mano instrumentos en buen estado, perfectamen

te esterilirzados y los férmacos necesarios en camso de emer

gencia,

- POr 10 general, llegamos a la conclusién, que la endodon-
oia general, es rama muy importante de la odontologfa, ya«-
que al conservar el Grgano dentario {ntegro, sus funciones
son Sptimas junto con los demds Srganos que integran la o
vidad bucal se logra una perfecta masticacidn de 1los ali=»
mentos, que ayuda a la gonaervaatén de la saluds asf como=

también, la mejor fonacibn y estética.
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