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INTRODUCCION

El campo de la endodoncia abarcable por el dentista en general,
ha evolucionado notablemente durante las Gltimas cuatro décadas.
Desde su casi inexistencia durante la era de la infeccidn focal en
que la extraccién dental era mis bien la regla que la excepcidn, -
el tratamiento endodéncico ha aumentado en importancia hasta ser -
reconocido en la actualidad como parte integral de la asistencia -
completa del paciente. El dentista actual reconoce que, con los me
dicamentos y técnicas modernas, casi todos los dientes con una - -

afeccién pulpar pueden y deben recuperar un estado sano.

Las odontalgias han sido los principales problemas con que la -
humanidad se ha encontrado desde los primeros tiempos. Tanto los -
chinos como los egipcios dejaron registros en los que describieron

las caries y los abscesos alveolares.

La teoria del gusano fue bastante popular hasta mediados del si
glo XVIIT cuando Pierre Fauchard empezdé a exponer sus dudas sobre-
esta teoria, pero no pudo expresarlas de manera concluyente ya que
el decano de la Facultad de Medicina, Antry, creia aiin en esta teo
ria. El tratamiento de los chinos para los dientes con abscesos, -
estaba destinado a una preparacién que contenia arsénico; el em---
pleo de esta substancia fue aceptada en la mayoria de las escuelas
hasta los afios de 1950, a pesar de que ya se habian percatado de -
que si el medicamento se desplazaba hacia los tejidos blandos pro-

ducia una destruccién histica extensa.

Los tratamientos pulpares durante la»época_g‘riega y romana estu
vieron encaminados hacia la destruccién de la"pulpa por medio de -
la cauterizacién, ya sea con agua caliente, aceite hirviendo o con

fomentos de opio y beleilo.
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En 1602, dos dentistas de Leyden, Jan Van Haurne y Pieter Van
Foreest, usaban diferentes métodos, el primero destruia la pulpa -
con dcido sulfirico, mientras que el segundo fue el primero en ha-

blar de la terapéutica de conductos radiculares.

De esta manera, a fines del siglo XIX, la terapéutica radicu--
lar consistia en el alivio del dolor pulpar y la principal funcién
que se asignaba al conducto, era la de dar retencién para un pivo-

te o para una corona pivotada.

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1955 y 1a pri
mera radiografia dental por W. Koenig de Frankfurt, en 1896, popu-
larizd aln mas la terapéutica radicular y al mismo tiempo dio mas-
exactitud en los trabajos a los cuales se les realizaba la conduc-

toterapia.

Para 1910 la terapéutica radicular habia alcanzado su maximo -
desarrollo y ninglin dentista respetable se atrevia a sacar un dien
te, siempre y cuando estuviera en buen estado, para posteriormente ‘

poder realizar un tratamiento protésico.



GENERALIDADES.

El resurgimiento de la.endodoncia como ciencia/rama de la Odon-
" tologia, empezé con el trabajo de Okell y Elliot en 1935 y con el -
de Fish y Mac Lean en 1936. El primero demostrd que el grado de bac
teremia dependia de la gravedad de la enfermedad periodontal y la -
cantidad de tejido daflado durante el acto operatorio, mientras que-
el segundo mostrd la incongruencia entre los hallazgos bacteriolégi
cos y el tratamiento de infecciones bucales crénicas, asi como de -

su hlstologla .

Gradualmente el concept;o de que un dJ.ente sin pulpa, no estaba-
necesariamente infectado empezb a ser mis aceptado, al mismo tiem-
:'po se 'percibic‘) que la func:.on y la utilidad de un diente dependia -
de la integridad de los tejidos pem.odontales y no de la vitalidad-

de la pulpa.

Otra contribucién importante fue la de un mayor conocimiento de
la anatomia pulpar, asi como el de las técnicas estériles y la faci
lidad con la cual la obturacién de un conducto puede ser revisada -

radiograficamente.
Por lo que se puede decir que el tratamiento endodéncico es - -

aquel que pueda mantener en funcién dentro del arco dentario, tanto

a los dientes vitales como a los no vitales.



I:0 TERAPIA PULPAR EN DIENTES PERMANENTES

Consiste en eliminar toda la pulpa tanto coronaria come radicu-
lar, complementada con la preparacidn de los conductos radiculares

complementada con la medicacidn antiséptica.

Indicaciones: En todas las enfermedades pulpares que se consi-

deren irreversibles o bien no tratables como son:

- Pulpitis crénica total.
- Resorcién dentinaria interna.
- Lesiones traumaticas que involucran la pulpa del diente adul- .

to.

Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial.
- En dientes con pulpa sana o reversible pero que necesitan - -
pa‘ra‘su restauracion la retencién radicular.
Existen dos tipos de preoperatorios que son:
- Urgéncia.
- Normal a) local
b) general

Urgencia: Son destinados a los dientes con fuertes odontalgias.

Local y General: Ambos son aplicados a los dientes que no pre-

sentan sintomas agudos de dolor o infeccidn.

Contraindicaciones:. Actualmente las limitaciones en el campo ~
de la Endodoncia se ha reducido, de las cuales se mencionan: '

- Perforaciones por debajo de la insercién epitelial, “acompafia- .



das de infeccidn y movilidad.
- Resorcidn cemento dentinaria muy extensa, con destruccién -
de la mayor parte de la raiz.

- Fracturas verticales, miltiples y frecuentemente infectadas.

Técnica operatoria: Bisicamente estd dividido en 4 etapas.

1. Vaciamiento del contenido pulpar cameral y radicular.

2. Preparacidn y rectificacidn de los conductos (preparacién -
. biomecinica).

3. Esterilizacion de los conductos.

4. Obturacidén total y homogénea del espacio vacio.

Para que este programa se realice, es necesario seguir ciertas
normas que son también aplicables en la conductoterapia en dientes.
con pulpa necrética y son:

Asepcia absoiuta.

- Control bacterioldgico.

~ No sobrepasar la unién cemento dentinaria (C.D.C.) durante-
la preparacidn y obturacidén de conductos.

- Lograr que la cbturacién esté bien condensada, compacta y -

homogénea de los conductos. .

Pasos para llevar a cabo el tratamiento endodoncico!
Primera sesidn:

1. Anestesia local.

2. Aislamiento con dique y grapa.

3. Desinfeccidn-del campo operatorio. ,

4. Apertura y acceso a la camara pulpar, preparacién y rectifi-
‘cacién del mismo. '

5. Condmtmetria - 1oca11zacion de condnctos



6. Extirpacién de la pulpa radicular.

7. Preparacién biomecdnica, ensanchado y limado del conducto -
hasta el mimero 25.

§, Lavado -irrigacidn y aspiracién-

9. Secado y sellado temporal.

10. Retiro del aislamiento.

11, Verificar oclusién.

- Segunda sesidn:

1. Aislamiento del campo operatorio.

2. Remocién de la curacion.

. Terminar de rectificar la preparacién biomecdnica.
. Lavado y secado.

Sellado temporal.

U e L

. Control oclusion.

Tercera sesion:

Si no presenta ninguna alteracidn y el diente es asintomatico,
se procedera a la obturacidn de los conductos, tomando control ra-
diogrifico de condensacidn y postoperatorio, asi como el control -

de oclusidn.

Terminada la terapéutica endoddncica se podran realizar las res

tauraciones indicadas para cada diente.

Alcance de la Endodoncia.

1. Proteccién de 1a pulpa dental sana de diversas enfermedades,
asi como de las lesiones mecanicas y quimicas. -

2. Recubrimiento pulpar ~directo e indirecto.

3. Pulpectomia parcial ~Pulpotomia.

4. Manificacién.



§. Pulpectomia total.

6. Terapéutica radicular conservadora del conducto radicular in
fectado.

7. Endodoncia quirirgica, la cual incluye apicectomia, hemisec-
cidn, amputacién radicular, reimplante de dientes avulciona-
dos o subluxados, reimplante selective e implantes endodénci

cos 0seos.

2:0 DESARROLLO DE LA PULPA DENTAL.

El desarrollo empieza en la sexta semana de vita intrauterina,-
la capa basal del revestimiento epitelial de 1a cavidad bucal proli
fera rdpidamente y forma una estructura en forma de C, la lamina --
dental origina varias invaginaciones que se introducen en el mesén-
quima subyacente, estos brotes en nimero de 10 para cada maxilar, -
son los componentes cctodérmicos de los dientes. Cuando la superfi-
cie profunda de los brotes se invagina, se le denomina periodo de -
caperuza o casquete del desarrollo dentario. La caperuza consiste -
en una capa externa de epitelio dental y la otra de epitelio dental
interno y un centro de tejido laxo, al cual se le denomina reticulo

estrellado.

El mesénquima que se encuentra situado en la cavidad limitada -
por el epitelio dental interno prolifera y se condensa para formar-
asi la papila dental. Al desarrollarsé la caperuza dental y profun-

dizarse la escotadura, el diente adquicre forma de campana (periodo

de campana).

Las células del mesénquima de la papila adyacente a la capa den
tal interna se convierten por diferenciacién en odontoblastos, los-
cuales van a elaborar la predentina y se va a depositar rapidamente
por debajo de la capa interna. A través del tiempo la predentina se



calcifica y se transforma en lo que posteriormente sera la dentina
definitiva. Las demds células de la papila dental forman la pulpa-
del diente.

En la pulpa embrionaria no se encuentran fibras colagenas madu
ras, solo aquellas que siguen el recorrido de los vasos sanguineos;
al ir avanzando el desarrollo del gérmen dentario aumenta la vascu
larizacion pulpar y sus células se transforman en estrelladas o fi
broblastos, relaciondndose con la formacién de fibras colidgenas y-
los mucopolizaciridos de la substancia fundamental.

La raiz del diente empieza a formarse poco después de brotar -
la corona; las capas epiteliales internas y externas adosadas en -
la regidén del cuello del diente, se introducen mis profundamente -
en el mesénquima subyacente, formando asi la vaina radicular epite
lial de Hertwig.

Al depositarse continuamente los odontoblastos sobre la capa -
de déntina que se contintia con la corona en el interior de la capa
ya formada, la capa pulpar se estrecha y finalmente forma un con--

ducto por el que pasan los vasos y nervios de la pieza dentaria.

Las células situadas fuera del diente y en contacto con la den
tina de la raiz, se convierten por diferenciacidén en cementoblas--
tos, el cual se va a depositar en la dentina de la raiz. Fucra de-
la capa de cemento, el mesénquima forma el ligamento periodontal y
sus fibras se encuentran introducidas por un extremo en el cemento
y por el otro en la pared 6seca del alveolo. En consecuencia, el 1i
gamento es el que mantiene firmemente y en posicién a la pieza den
taria y al mismo tiempo actila como amortiguador ante determinadas-

circunstancias.



2:1 ESTRUCTURA FISICA DE LA PULPA DENTAL.

Dentro de la pulpa dental encontramos a: los vasos sang_uineos ,
linfiticos, nervios, células de defensa (histiocitos, células me--
senquimatosas indiferenciadas, células emigrantes), substancia base

y fibroblastos.

La pulpa dental es un tejido altamente vascularizado que con--
tiene los elementos esenciales del tejido conectivo. lLa funcidén --
mas importante de la pulpa es la de proporcionar vitalidad al dien

te.

Los odontoblastos que son las células especializadas de la pul
pa, se encuentran formando dentina casi continuamente, como res---
puesta a los estimulos fisioldgicos y patologicos. Al mismo tiempo
existen nervios que responden con dolor a cualquier estimulo; ya -

sea calor, frio, vibracién, impacto o de naturaleza quimica.

ELEMENTOS CELULARES.

1) La mayoria de las células pulpares son fibroblastos fusi--
formes asociados entre si por prolongaciones anastomGticas y que ~
se diferencian de los odontoblastos de otras partes del cuerpo, --

solo por el hecho de ser de tipo embrionario.

2) Los odontoblastos.- son células cilindricas muy diferencia
das, dispuestas en una capa continua en la periferia de la pulpa.
Estas células intervienen en la formacidn de dentina, proceso que-
tiene lugar alrededor de las prolongaciones protoplasmiticas y au-

mentan en longitud a medida que los odontoblastos retroceden.

3) Las células mesenquimatosas indiferenciadas.- son células-
perivasculares fusiformes que pueden llegar a transformarse duran-

te o después de la inflamacién en células moviles fagocitarias o -
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en fibroblastos.

4) Células monomicleares grandes o poliblastos.- se observan -
durante los estados cronicos de la inflamacion pulpar y fagocitan -

los microorganismos y los restos celulares.

IRRIGACION.

Ceneralmente penetra por una arteria dnica en el diente v se -~
subdivide en arteriolas, las que se ramifican en la cavidad pulpar-
vy posteriormente se subdividen en capilares, éstos desembocan en --
una red de vénulas que drenan la pulpa; al proveerla de fibrillas -
dentinarias, la pulpa suministra a la dentina la cantidad requerida
de humedad.

’

VASOS LINFATIVOS.

No existe un sistema linfitico en la pulpa; en su lugar exis--
ten espacics intercelulares por los cuales circula la linfa. Se ha
demostrado (Moyers y Dewey) que el drenaje linfitico en el maxilar
superior suele ser hacia el conducto infraorbitario y en la mandibu
la, a través del conducto dentario inferior y el agujero mentoniano.
Posteriormente, la linfa sigue la trayect;gria para dirigirse a los-

ganglios submaxilares y submentonianos,

2:2 INERVACION.

El sistema nervioso se divide en:
a) Fibras mielinicas.- La mayoria penetra en grandes cantida--
des (manojos) por el foramen apical y se distribuyen por toda la --

pulpa dentaria.

b) Fibras amielinicas.~ Pertenecen al sistema simpdtico, las -

cuales regulan la contraccidn y dilatacién de los vasos.
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Ocasionalmente las fibras pueden penetrar directamente en los -

canaliculos dentinarios.

2:3 FISIOLOGIA PULPAR. \

La pulpa desempefia cuatro funciones importantes que son:
- Dentinogénica o Formativa.

Nutritiva.

]

- Sensorial.
De defensa.

FORMATIVA.~ La funcién mis importante de la pulpa es la forma--
cién de dentina., Existen tres especies principales de dentina, las-
cuales se distinguen por su origen, motivacidén, tiempo de aparicidn
estructura, tonalidad, composicién quimica, fisiologia, resistencia

etc.

a) Dentina primaria.- su comienzo tiene lugar en el engrosamien
to de 1la membrana basal y la formacidn empieza cuando la columna --

dentinoblastica se aleja paulatinamente.

b) Dentina secundaria.- 1lamada también adventicia, protectora,
fisiolégica, etc.. Los embates biolégicos (lesiones de primer gra--
do) estimulan el mecanismo de las defensas pulpares y provocan un -
depésito intermitente de dentina secundaria que se reconoce a la --
vista por su tonalidad mas obscura y corresponde al funcionamiento-
normal de la pulpa. La dentina secundaria se deposita sobre la pri-
maria y va a tener por finalidad engrosar la pared dentinaria, lo -

que reduce la cavidad pulpar y defiende mejor a la pulpa.

c) Dentina terciaria.- aparece cuando las irritaciones que reci

be la pulpa son mis intensas (lesiones de 2° grado) y que alcanzan-



casi el limite de tolerancia pulpar, tales como la abrasidn, caries
herida dentaria por fractura, preparacion de cavidades o mufiones y-

por algunos medicamentos o materiales de obturacion.

Nutritiva.- La pulpa nutre a sus células por medic de la co---
rriente sanguinea y a la dentina por medio de la circulacidén linfa-

tica.

Sensorial.- La pulpa normal reacciona enérgicamente con sensa--
cién dolorosa frente a toda clase de agresiones, bien sean substan-

cias quimicas, calor, frio, presidn, etc. {Orban).

Defensa.- Se le ha llamado asi a la capacidad que tiene la pul-
pa de reaccionar frente a agresiones, ya sea de 1° & 2° grado; ade-
mis, las células pulpares como los histiocitos, mesengquimatosas in-
diferenciadas y células errantes amiboideas, desempefian acciones de
fensivas al convertirse en macrdfagos o poiiblastos en las reaccio-

nes inflamatorias.

3:0 AGENTES AGRESORES AL TEJIDO PULPAR.

Las causas que pueden ocasionar una lesion pulpar y el mecanis-
mo de desarrollo y produccién de las enfermedades pulpares, son - -

esenciales en endodoncia por dos razones principales:

a) Para establecer un diagndstico etiopatogénico individual me
diante el cual se conozca la causa o causas que originaron la lesidn
y su mecanismo de accién, facilitando asi al odontdlogo el diagnds-
tico clinico e histopatolégico, prondstico y la terapéutica de la -

enfermedad.

b) Para que una vez conocidos todos los datos anteriores, se -

pueda concluir en la aplicacién de los conocimientos en endodoncia-
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preventiva, estableciendo las normas destinadas a evitar que la le

sidén pulpar se produzca.

Hasta hace unas décadas adn, no se valoraba la importancia de-
la pulpa dentaria. En la actualidad se considera que la pulpa como
organismo vivo no debera ser eliminado, hasta que el prondstico --
sea irreversible y con esto se evite la necrosis pulpar, asi como-

complicaciones parodontales.

La etiologia de las alteraciones pulpares pueden ser exogenas,
es decir que su origen sea exterior; o bien endogenas cuando pro--

vengan de estados o disposiciones especiales del organismo.

CAUSAS EXOGENAS FISICAS:
- Mecanicas.
- Térmicas.

Eléctricas.

i

. - Radiaciones.

Mecénicas.~ Se deben a un traumatismo o desgaste del diente,-
ademis de ciertas técnicas operatorias que son causas de lesiones
pulpares. E1 desgaste patoldgico de los dientes, ya sea por abra-
sién mecdnica o patoldgica, puede exponer la pulpa o dejarla muy-
proxima a la cavidad bucal si la formacidén de dentina no es lo su
ficientemente rdpida. El traumatismo oclusal puede lesionar tam--

bién la pulpa por irritacidn repetida.

Térmicas.- Durante el trabajo odontolégice, el calor puede ser
nocivo para la pulpa dentaria, especialmente el que es producido -
con el empleo de instrumentos rotatorios o materiales de obtura---

cidén que general calor.
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Eléctricas.- La corriente galvanica producida entre dos obtura-
ciones metalicas o entre una obturacién metalica y un puente fijo -

o removible de la misma boca, pueden producir reaccién y lesién pul

par,

Radiaciones.- Los rayos Roentgen pueden causar necrosis de los-
odontoblastos y de otras células pulpares, en aquellos pacientes ex

pucstos a radiaciones por tumores malignos de la cavidad bucal.

CAUSAS EXOGENAS QUIMICAS:
- Citocausticas.

~ Citotédxicas.

Estas lesiones son probablemente las menos comunes, aunque algu
nas veces la prescncia de arsénico en el polvo de cemento de silica

to explican gran nimero de nccrosis pulpar,

Actualmente ninglin cemento contiene arsénico, pero el alto gra-
do de acidez del liquido puede causar lesiones pulpares si éste no-

es mezelado correctamente y queda dcido libre en la obturacién,

La accién citocaustica de algunos farmacos antisépticos y obtu-
radores, tales como el alcohol, el fenol, cloroforme, nitrato dé --
plata, etc., y de miteriales de obturacidn (silicatos, resinas acri
licas autopolimerizables y de materiales compuestos), crean lesio--

nes irreversibles.

Otro farmaco citotdxico es el tridxido de arsénico, el cual pro
duce en pocos minutos una lesion irreversible que conduce a la ne--

crosis pulpar y es utilizado para la desvitalizacién pulpar.



CAUSAS EXOGENAS BIOLOGICAS:
~ Bacterianas.

- Micdticas.

La causa mis frecuente de las lesiones pulpares es la bacteria-
na, los microorganismos o sus productos pueden llegar a la pulpa, -
tanto por una solucion de continuidad de la dentina (caries, exposi
cidn accidental) como por propagacidén de una infeccidn gingival o -

por la corriente sanguinea.

Una vez que los microorganismos invaden la pulpa, casi siempre-

causan un dafio irreparable.

Los microorganismos que se encuentran con mayor frecuencia en -
pulpas infectadas, son los estreptococos y el estafilococo dorado,-
también se han aislado gran variedad de microorganismos desde difte

roides hasta anaerobios.

Algunos microorganismos elaboran sustancias quimicas, las cua--

les van a dar origen a la inflamacion.

1) Llas enzimas glicoliticas.- las cuales van a formar dcido ~--

lictico y originan acidez, por lo tanto dolor.
2) La hialuronidasa.- provoca la propagacidn de la inflamacidn

3) La colagenasa.- provoca degradacién del coligeno de los te-
jidos.

4) Lecitinasa.- destruye los glébulos rojos.

5) Coagulasa.- interfiere en la fagocitosis, precipitando una-
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red de fibrina en la zona.

6) Estreptoquinesa o Estafiloquinasa.- por medio de un siste-
ma activador convierte el plasmindgeno en plasmina y en consecuen--
cia impide la formacidn o destruye la fibrina que ya se encuentra -
formada.

7) Decarboxilasa.- puede convertir la histidina en histamina.

Los microorganismos pueden penetrar a la pulpa por tres vias —-

principalmente:

1) Invasién directa a través de la dentina, ejemplo: caries, -
fractura de corona y raiz, exposicidn pulpar durante preparaciones-

de cavidades, erosidn, abrasidn, etc..

2) Los linfaticos en casos de enfermedades parodontales, infec

ciones gingivales, remocidn de tdrtaro de los dientes, etc..

-

1) La corriente sanguinea.- durante enfermedades infecciosas

o bacterianas transitorias.

En el curso de este proceso, los microorganismos pueden ser des
truidos, pero mis cominmente sobreviven y originan una reaccién en-

los tejidos periapicales.

CAUSAS ENDOGENAS:

- Procesos regresivos.
- Ideopaticos esenciales.

- Enfermedades generales.

Con la edad pueden presentarse atrofias, fibrosis y calcifica--



¢ién distréfica pulpares, y esclerosis dentlnarla como F'hpULde a

un lento proceso de abrasidn y atPlClOﬂ. ‘

La resorcion dentinaria interna’ puede ser 1d10pat y, 51 “no-

se diagnostica a tlempo puede provocar a001dentes “eatruct1v05, es,,

decir puede volverse resorcidn 1nterna—externa. La eaorcton CPmen

todentinaria externa puedc ser causada por dlent:s ’ben;do§,vbra§‘

tornos de oclusidn y ortodéncicos.
En algunas enfermedades generales-puedc;é'_ es;qhés”bulpg
res, de tipo vascular, como en la diabetes; o distréfico como en -

la hipofosfatemia.

3:1 MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS LESIONES PULPARES

Infeccién por invasion de gérmenes vivos.

- Por caries.

Por fracturas, fisuras y otros traumas.

Por fisuras distréficas.

Por via apical y periodontal.

Por anacoresis (hematdgena).

Traumatismos con lesidén vascular y posible infeccidn.
~ Fractura coronaria o radicular.

- Sufusién sin fractura.

- Lesidn vascular apical (subluxacién, luxacidn y avulsidn).

Crénica (hdbitos, bruxismo, abrasidn y atricidn).

Cambios barométricos.

Tatrogenia.
- Extirpacién intencional o terapéutica.

- Preparacién de cavidades en odontologia operatoria.
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Preparacidon de bases o mufiones para coronas y puentes.

- Restauracién de operatoria y de coronas y pucntes.

Por trabajo clinico de otras especialidades (Ortodoncia, Pe--

riodoncia, Cirujia, Otorrinolaringologia}.

Uso de farmacos antisépticos y desensibilizantes.

- Materiales de obturacidn.

Generales:

- Procesos regresivos {edad).

- Idiopaticos esenciales.

- Enfermedades generales.

4:0 PATOLOGIA PULPAR

Las causas que pueden alterar la pulpa son diversas (ver cuadro)

algunas atribuibles al paciente y otras al operador, ya sean direc-

ta o indirectamente.

El mecanismo de alteraciones pulpares depende de las siguientes

causas:

a) Clase, intensidad, severidad, duracién, accién repetida, etc.

b) De la pulpa misma.- grado de vitalidad, su posibilidad cica--

trizal, sitio pulpar donde actia la causa y su limitada capacidad de

fensiva por:

1)
2)
2)
4)

5)

Ausencia de circulacion colateral.

Abundancia venosa, pero sin vilvulas.

Sistema linfatico insuficiente.

Constriccidn del conducto en la unidn cemento-dentina—éo_r_x_
ducto.

Reduccién gradual del volumen pulpar por aposicidn de den

t1na securklaria y en oca51ones terciaria.



19

c) Del estado de salud general del organismo.

Desde el punto de vista patogénico, el Dr. Kuttler divide las -

causas agresivas a la pulpa en cuatro grados:

a) Las de primer grado muy leves o embates biolégicos normales
como: la masticacidn, cambios térmicos, irritaciones quimicas y pe-

quefios traumas.

Estas agresiones, estimilando las defensas pulpares produ--
cen la maduracién dentinaria y el depésito de dentina secun

daria.

b) Las de segundo grado; caries por abrasién, erosién, obtura-
cidén, etc.; alcanzando el limite de la estimulacién defensiva, lo--
gran todavia que la pulpa aporte dentina terciaria como Ultima re--

sistencia.

c) Las de tercer grado; que ocasionan alteraciones pulpares --
francas, aunque leves y parciales tales como: la herida, hiperemia-

y degeneracidén de la pulpa.

d) Las de cuarto grado; las cuales van a provocar alteraciones
definitivas de naturaleza destructiva, como las inflamaciones (que-
se caracterizan por el aumento sanguinco pulpar), infecciones y - -
muerte de la pulpa (con la disminucidén y hasta la desaparicidn de -
la red vascular).

Las causas de tercer y cuarto grados pueden comenzar su accién -
nociva en:
a) La periferia pulpar, es decir, en la capa dentinoblastica de

la pulpa cameral o cervical, por los agentes quimicos, bacterianos,-



toxicos y mecdnicos.

b) En la pulpa apical, como en el trauma violento que corta --
instantaneamente la circulacion o el trauma lento, con la reduccidn

progresiva de esta circulacidn.

c) En todo el interior de la pulpa, pero especialmente en la -
regién coronaria, como son las causas térmicas o las bacterianas de

origen enddgeno.
CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES PULPARES

1° basada en las diferencias histopatoldgicas y
2° en la estrecha relacién con la semiologia pulpar, etiologia,

evolucidn progresiva y especialmente con la terapia racional,

1) Estados pr“epulpiticos:
- herida
- hiperemia

- degeneracion

2) Estados inflamatorios:
- pulpitis incipiente cameral

- pulpitis total

3) Estados postpulpiticos:
(muerte pulpar)
- necrobiosis
- necrosis

- gangrena o



4:1 CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS ALTERACIONES PULPARES

FISICAS: a) mecdnicas o -de accién vio pac.-accidentes(au
traumiticas  lenta. tomovilistico
caida, golpe).

-mordida exce-
siva de un ob
jeto duro.

op.-secacion den-
tinaria con -
aire comprimi
do.
-luxacién den-
taria en dien
te equivocado.
-fractura den-
' taria durante
1a operacién.
-herida pulpar
por. commica-
cién acciden-
tal.
-separacion --
dentaria brus
ca y exagera-
da.
~-fijacion de -
tornillos cer
ca de 1la pul-
pa.
-de accion len  pac.-oclusién trau
ta pero repe- matica:
tida, o croni -costumbre de-
ca. cortar o des-
tapar bote---
1las.
~-presion con -
pipa o boqui-
11a.
-atriccion exa
gerada.

op.-movilizacion
ortodoncica.




b) térmicas

(3]
[

-tension exage-
rada scbre un-
soporte de - -
puente fijo o~
removible.

pac.~alimentos dema
siado frios o-
calientes.,
~alternacion de
alimentos de -
temperaturas -
extremas.

- op.-fuerte  proyec-

cioén de aire -
para secar.,
~-modelina exce-
sivamente ca--
liente.

-calor produci-
do al cortar -
(esmalte o me-
tales).

-calor -produci-
do con el ter-
mocauterio.

~calor produci-

_ do con el mond
mero del acri-
lico.

-al pulir esmal
te u obturacioc
nes.

~conducceién de
temperaturas ~
extremas por -
obturaciones -
metilicas sin-

" base adecuada.

-el chorro de -
cloruro de eti
lo sobre un --
diente con pul
pa tratado an-

tes.
-el hielo para-~
pruebas de vi-

talidad en con



tacto prolonga
do sobre un --
diente.

-Erio intenso -
producido en -
crioterapia.

c) eléctricas - pac.-corriente eléc
: trica a un - -
diente.
op.-contacto de ob
turaciones de-
diferentes me-
tales.
-radioterapia -
intensa.

d) barométricas o ,
aeronduticas -la presién at-
, mosférica baja
solo puede agu
dizar altera--
* ciones existen
tes.

QUIMICAS: o s , pac.-dcido citrico-
: ' del limdn chu-
pado.
.-substancias --
quimicas noci-~
vas en diferen
tes ocupacio--
nes.
op.-el acido orto-
fosférico de -
los cementos.
-aleohol, cloro
formo y otros-
deshidratantes.
~el mondmero --
del acrilico.
-nitrato de pla
ta en cavida--
des profundas.
-arsenicales(im
purezas en los
silicatos o co
mo desvitaliza
-.dor de la pul-~



pa.
BACTERIANAS 0 » . o
SUS TOXINAS: o .. pac.-caries pene---
: : ‘trante.

~-infeccidn pul~
par enddgena -
(anacoresis),

- ~infeccidn pul-
" par por peri- -
rrizoclasia.
op.-contaminacidn
pulpar por --
trauma acciden

tal. ,

~-forzar gérme--
nes de caries-
muty profundas—
a la camara --

pulpar.

5:0 ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Es imprescindible que se tenga un amplic conocimiento de la. ana
tomia pulpar, asi como de los conductos radiculares, antes de reali
zar cualquier tratamiento endoddntico. El diagndstico puede variar-
de acuerdo a diferentes factores fisriolégic.os y patolégicos, ademis
de las caracteristicas constitucionales e individuales especifica--

mente.

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.-

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y se en
cuentra rodeada por dentina. Se divide en pulpa coronaria o céimam-
" pulpar.y pulpa radicular, la cual se encuentra ocupada por los con-
ductos radiculares. Sus dimensiones son proporciqnales'al tamafio --
del diente y a la edad; a medida que' la edad avanza, las paredes se
engruesan pdr? la aposicién de dentina secundaria, lo que reduce lé

cavidad, con excepcién de su parte foraminal.
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Por debajo de cada clispide se encuentra una prolongacidn mis o
menos aguda de la pulpa, a la cual se le denomina cuerno pulpar y -
su morfologia puede variar de acuerdo a la edad, por procescs de --

4 [} »
abrasidn, caries u obturaciones.

Los cuernos pulpares deben ser eliminados totalmente durante el

trat_amiento' endodéncico para que no se decolore el diente.

En general los caracteres de los conductos radiculares tienen -
correspondencia con la raiz, por lo que es importante tener en cuen
‘ta las siguientes caracteristicas par‘a un buen diagndstico en' el --

tratamiento endodonc1co.

Dlr'eccmn.- La direccién del conducto. sigue generalmente al mis

'mo eje de la raiz, acompafidndola en sus curvaturas propias.

La situacién del foramen, en la méyoria. de los casos, es distal

en relacién con el comienzo del conducto.

Lumen. La seccidn transversal del conducto rara vez es exacta-
“mente circular, a medida que el conducto se acerca a la relacién ce

mento-dentina, el lumen tiende a hacerse aproximadamente circular.

Némero.- E1l nimero de los conductos en general, dependen del ni
mero de raices de los dientes asi como de sus particularidades.
Por lo que cabe mencionar Que-las raices de los dientes se presen---
tan en tres formas que son: a) simple, b) bifurcada o dividida, - -

c) fusmnada
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Registro de las variantes que J.R. Alvarez ha propuesto, basa-
das en el ntimero de conductos que parten de la camara y en las sub

secuentes divisiones y fusiones.

1-2 2-1 1-2-1 2.1-2

Ramificaciones.- Un conducto puede tener ramificaciones no-acce

sorios.

Nomenclatura de Okumura con modificacidn de Pucci y Reig, repre

scntando el conducto de un diente y sus ramificaciones.

4 a) Principal
3 b) Lateral

¢) Recurrente
d) Secundario
e) Accesorio
f) Delta complementaria
g) Lateral »
n) Interrecurrents .
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§:1 TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Es importante tener en cuenta la anatomia de los conductos, ya
que asi aumentard notablemente el porcentaje de éxitos en los tra-
tamientos endoddncicos. Para esto nos ayudaremos de las placas - -
Roentgenoldgicas, ya sean directas con materiales de contraste, --

instrumentos, asi como al tacto digitoinstrumental.

Esta terminologia ha sido descrita por Pucci y Reig (1944) y ha
tenido pequefias modificaciones por autores iberoamericanos como --
Kuttler (1960) y De Deus (1975).

1) - Conducto principal.~ Es el mas importante y pasa por el eje

dentario y generalmente alcanza el apice.

2) Conducto bifurcado o colateral.- Es aquel que recorre parte
o toda la raiz mis o menos paralelo al conducto principal y pucde-

llegar a alcanzar el &pice.

3) Conducto lateral o adventicio.- Es el que comnica el con--
ducto principal o bifurcado con el periodonto, a nivel de los ter-
cios medio y cervical de la raiz y su recorrido puede ser perpendi

cular u oblicuo.

4) Conducto secundario.- Comunica directamente al conducto -

principal o colateral con el periodonto pero cn el tercio apical.

5) Conducto accesorio.- Es el que comunica un conducto secunda

rio con el periodonto, por lo gencral en el foramen apical.

6) Interconducto.- Es un pequefio conducto que comunica entre -

si dos o mis conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el



cemento y periodonto.

7) Conducto recurrente.- Es todo aquel que partiendo del con-
ducto principal, recorre un trayecto variable, desembocando nueva-

mente en el conducto principal, pero antes de llegar al dpice.

5) Conductos reticulares.- Es un conjunto de varios conducti--
1los entrelazados en forma reticular, como miltiples interconduc--
tos en forma de ramificaciones que pueden recorrer la raiz hasta -

llegar al apice.

9) Conducto cavointerradicular.- Comunica a la camara pulpar -

con el periodonto, en la bifurcacién de los molares.

10) Delta apical.- Constituida por las miltiples terminaciones
de los distintos conductos que alcanzan el foramen apical miltiple

formando asi un delta de ramas terminales.

5:2 NUMERO DE CONDUCTOS RADICULARES.

Cavidades de acceso a los incisivos y caninos superiores.-
Las cavidades para el acceso de los dientes anteriores superio-

res variaran en tamafio y forma, de acuerdo a las dimensiones de la
1)

pulpa.

Idealmente, el acceso a la cavidad debe extenderse incisalmente
lo suficientemente lejos como para permitir el progreso ininterrum
pido del instrumento hacia la zona apical {fig. 1). Como la camara
pulpar es mis ancha incisalmente que cervicalmente, el contorno ex
terior debera ser triangular y debe extenderse lo suficiente hacia
el plano mesial y distal para incluir los cuernos pulpares {fig.2).

Una vez que se ha hecho un acceso adecuado de la cdmara pulpar, la



constriccion cervical debera ser retirada mediante el limado, con

objeto de hacer la instrumentacién de la zona apical mis facil.

La limpieza a través d: una cavidad clase 111, muy rara vez tie
ne éxito (fig, 3), debido a que el instrumento no tienc el desliza
miento suficiente, lo que origina que se forme escalén o bien un -
conducto falso, dando como consecuencia la perforacién de la raiz.
Con este tipo de cavidad, por lo gener;xl, no es posible incluir a-
los cuernos pulpares dentro de la preparacidn, por lo que este si-
tio permanece como una fuente de infeccidn para el resto del con--

ducto radicular.

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR.-

Se consideran juntos, ya que los contornos de estos dientes son
similares y consecuentemente la~ cavidades pulpares lo son también.
Existen variaciones en cuanto a tama’o y los incisivos centrales -
tiene:n un promedio de 23mi. de largo, mientras que los incisivos -
laterales son aproximadamente de 22mm.. Es extremadamente raro en-

contrar dos conductos en estos dientes.

CAMARA PULPAR.-

Cuando es vista labiolingualmente, se observa que apunta hacia-
la posicidn incisal y la parte mis ancha al nivel del cuello. Me--

¢
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siodistalme:te ambos dientes siguen el disefio genceral de su corona

y son, por lo tanto, mucho mis anchos en sus niveles incisales.

Los incisivos centrales de los pacientes jovenes normalmente --
muestran tres cuernos pulpares y los incisivos laterales por lo ge
neral tienen solo dos cuernos pulpares y el contorno incisal de 1la
cimara pulpar tiende a ser mis redondeado que el contorno del inci

sivo central.

CONDUCTO RADICULAR.-

Difiere mucho en conturno cuando se hacen cortes mesiodistales-
v bucolinguales. El1 primer corte anterior, generalmente muestra un
conducto recto y delgado (fig. 1), mientras que bucolingualmente,-
el conducto es mucho mias amplio y a menudo muestra una constric---

cién justo por debajo del nivel cervical (fig. 2).

@mg.l @ Fig. -

El &dnducto va estrechandose gradualmente hasta llegar a wna --
forma oval y transversal irregular y sc sigue reduciendo en el 4pi
ce. Generalmente existe muy poca curvatura apical en los incisivos
centrales y en caso de haberla, es usualmente distal o labial - -~
(fig. 1), sin embargo 1la raiz de los incisivos laterales estd a me

nudo curvada y por lo general en direccién distal, (fig. 2).

Fig.l Pig.2
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CANINC SUPERIOR.-~

Este es el diente mids largo en la boca, posee una longitud pro
medio de 26,5 mm. y muy rara vez tiene mis de un conducto radicu-
lar. '

CAMARA PULPAR.-

Es bastante angosta y como solo existe un cuerno pulpar, éste-
apunta hacia el plano incisal. La forma general de la cavidad pul
par es similar a la de los incisivos centrales y laterales, pero-
como la raiz es mucho mds amplia en el plano labiolingual, la pul
pa sigue este contorno y es mucho mas amplia en este sentido que-

en el olano mesiodistal, (fig. 1 y 2)

Rig.l

CONDUCTD RADICULAR. -

El conducto es oval; la constriccidn apical no estd tan bien -
definida como en los incisivos central y lateral. El conducto es-
recto, por lo general, pero puede mostrar apicalmente una curvatu

ra distal y con menor frecuencia una cwr-vatura labial.



32

CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS PREMOLARES SUPERIORES. -

La forma de la cavidad de acceso es ovoide en direccidn bucolin-
gual. En caso de los primeros premolares, los orificios del conduc-
to radicular son facilmente localizables, puesto que yacen exacta--
mente por debajo del margen cervical. El conducto radicular del se-
gundo premolar tiene forma acintada y debido a que se encuentra aba

jo del nivel cervical, no puede ser Facilmente visible.

Debido a que los cuernos pulpares en ambos dientes pueden estar-
bien desarrollados, es ficil, cuando se corta una cavidad oclusal -
poco profunda, exponer los cuernos pulpares y creer erféneamente, -
‘que son los orificios de los conductos radiculares. El1 acceso siem-

pre sera a través de la superficie oclusal.

Las cavidades de clase IT 6 V ya existentes son poco satisfacto-
rias, debide a que el control de la saliva se dificulta y en el ca-
so de la clase V, los instrumentos de endodoncia tienen que doblar-

se en angulo agudo para alcanzar el dpice de la raiz del diente.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. -

Tiene dos raices bien desarrolladas y completamente formadas, -
las cuales normalmente empiezan en el tercio medio de la raiz. Pue-
de ser también unirradicular. Independientemente de su forma exter-
na, el diente, por lo general, tiene dos conductos y en caso de ser
unirradiqular, estos conductos pueden abrirse a través de un orifi-
cio apical comin. En un pequefio porcentaje, el diente puede tener -
tres conductos distintos, dos bucales y uno palatino.

La longitud promedio es de 2lmm.

CAMARA PULPAR.-

Es amplia bucolingualmente, con dos diferentes cuernos pulpares.
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En el corte mesiodistal, la camara pitlpar es mucho mds angosta. El
piso estd redondeado, con su punto mas alto en el centro, general-
mente por debajo del margen cervical. Los orificios dentro de los-
conductos radiculares tienen forma de embudo y se encuentran bucal

y palatinamente.

CONDUCTOS RADICULARES.-

Se encuentran normalmente separados y muy raramente se encuen--
tran unidos en el conducto. Son ustalmente rectos, con un corte --

transversal circular. (Fig. 1).

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR., -

Normalmente tienen una sola raiz con un conducto radicuwlar Uni~
co. Muy rara vez puede haber dos raices, a pesar de que su aparien
cia externa es similar a la del primer premolar y de que el piso -
de la camara pulpar se extiende bien apicalmente a nivel cervical.
La longitud promedio es de 21.5mm. ligeramcnte mas grande que el -

primero.

CAMARA PULPAR.-

- Es ancha bucopalatinamente y tiene dos cuernos pulpares bien de
finides. A diferencia del primer prémolar, ¢l piso de la cimara --

pulpar se extiende apicalmente, muy por abajo del nivel cervical.

CONDUCTO RADICULAR.-

Es amplio bucopalatinamente y angosto mesiodistalmente, Se es--
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trecha gradualmente en sentido apical, pero rara vez desarrolla un
conducto circular, excepto a 2 6 J mm. del dpice. A menudo el con-
ducto radicular se ramifica en dos en el tercio medio de la raiz.

Estas ramas s¢ juntan casi invariablemente para formar un conducto
comin con un orificio amplio. El condicto generalmente es recto, -
péro el dpice puede curvarse distalmente y con menos frecuencia ha

cia el plano bucal. (Fig. 1).

. Fig.1

CAVIDADES PARA EL ACCESO A LOS MILARES SUPERIORES.-

Al diseflar las cavidades de acceso para los molares, vale la pe

na recordar que el objeto de la terapéutica radicular es la de man
- tener en funcién al diente. Por lo tanto, la destruccién innecesa-
ria de la porcidén coronal del diente inevitablemente lleva a un de
bilitamiento del mismo, ei cual puede fracturarse, aunque esté pro
tegido por una restauracién. Por lo tanto la regla principal en el
disciio de acceso a la cavidad, es la de remover la menor cantidad-
de tejido dentario necesario para visualizar e identificar las en-
tradas de los conductos y también permitir la libre instrumenta---

cién y sin obstdculos de las zonas apicales de estos conductos.

Los cuernos pulpares también deberan ser eliminados para impe--

dir que se infecte el material, por los remmanentes en esta zona.

El contorno de la cavidad de acceso para los molares superiores
es triangular, con la base del tridngulo hacia el plano bucal y el
vértice hacia el plano palatino. Debido a que el conducto distobu-
cal no estd tan cercano a la superficie bucal como lo estid el con-
- ducto mesiobucal, se necesitard remover menor cantidad de estractu

ra dentaria en esta area.

La mital oclusal del acceso debera ser similar en disefio a la de
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una primera clase. Las paredes deberan ser rectas y sin debilita---~
miento o con prismas de esmalte sin soporte dentinario, ya que con-
esto evitaremos la fractura al momento de llevarse a cabo la compre
sion del material de obturacidn temporal durante los movimientos --

masticatorios.

Las entradas de los conductos generalmente se encuentran dentro-
de los dos tercios mesiales de la corona y, por lo tanto, el acceso
a la cavidad no es necesario extenderlo demasiado lejos en sentido-
distal.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.-

El primer molar superior tiene normalmente tres conductos radicu
lares correspondientes a las tres raices. De estos el conducto pala

-tino es el mis largo y cn promedio tiene una longitud de 21 mm.

CAMARA PULPAR.-

Es de forma cuadrilitera y mis amplia en sentido bucopalatino --
que mesiodistalmente. Tiene cuatro cuernos pulpares, de los cuales-
el mesiobucal es el mis grande y de disefio mds agudo, el distobucal
es mas pcqucﬁd que el mesiobucal, pero mis grande que los dos cuer-

nos pulpares palatinos.

El piso de la cdmara pulpar estd normalmente por abajo del nivel
cervical y es redondeado y convexo hacia el plano oclusal. Los ori-

ficios dentro de los conductos pulpares tienen forma de émbudo;y se

.



encuentran a la mitad de la respectiva raiz.

Se debe recordar que el corte transversal al nivel cervical y a
la mitad de la corona son de diferentes formas es decir, la forma-
cervical es romboidal en vez de cuadrilatera. Por esta razon, la -
abertura del conducto mesiobucal, serad mis cercana a la pared bu--
cal de loq ue lo estd el orificio distobucal. Por la misma razén,-
la raiz distobucal y por lo tanto la abertura en el conducto radi-
cular, estd mids cercana a la mitad del diente que a la pared dis--
tal. El orificio del conducto radicular palatino se encuentra a la

mitad de la raiz palatina y, por lo general es ficil de penetrar.

El conducto mesiobucal generalmente es el mds dificil de pene--
trar y de instrumentar, debido a que sale de la cdmara pulpar en -
direccidn mesial. Es eliptico en corte transversal y mis angosto -
en plano mesiodistal. La instrumentacion es mis complicada, ya que
el conducto se abre a menudo en dos ramas irregulares cque pueden -

‘unirse otra vez antes de llegar al orificio apical. Estas ramas se
encuentran en un plano bucopalatino, por lo que en la radiografia-
preoperatoria estan sobrepuestas, lo que dificulta el diagnéstico.
Y al mismo tiempo, es curva distopalatinamente en el tercio apical
de la raiz. El conducto distobucal es el mds corto y delgado de --
los tres y sale de la cimara pulpar en direccién distal. Es de for
ma ovoide y mds angosto en sentido mesiodistal. Disminuye gradual-
mente hacia el dpice y 1llega a ser circular en el corte transver--
sal. El conducto en forma normal se curva mesiodistalmente en la -

mital apical de la raiz.

El conducto palatino es el mis largo y ancho de los tres conduc
tos y sale de la camara pulpar como un conducto redondo que‘se es-
.trecha gradualmente en tamafio hacia el épice. Aproxiﬁadamente un -
50% de la raiz, éste no es recto, sino que se curva bucalmente en-
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<l tercio apical 4 6 § mm. y muchas veces esta curvatura no es apa-

rente en la radiografia.

e
~\¥\

SEGUNDO MOLAR SUPERTOR. - -

Es por lo general, una réplica mis pequeiia del primer molar, a -

pesar de que las raices son mas delgadas y proporcionalmente mis -~

largas -la raiz palatina tiene un promedio de 20.5 mm-. Como las -
raices no se separan de una forma tan pronunciada como en el prime-
ro, los conductos radiculares son menos curvados y el orificio del-

conducto distobucal se encuentra mas cercano al centro del diente.

Las raices de este diente pueden estar fusionadas, pero independien

temente de esto, el diente casi siempre tiene tres conductos.
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'TERCER MOLAR SUPERICR.-

La morfologia de este diente difiere considerablemente y puede--
variar desde una réplica del segundo molar, hasta un diente unirra-
dicular con una sola cispide. Inclusive cuando el ‘diente se encuen-
" tra bien formado, el nimero de conductos radiculares varia conside-
rablemente de lo normal de otros dientes superiores. Por esta razon
y también debido a qué el acceso a ellas es dificil, no es aconseja

ble la terapéutica de conductos radiculares.

INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES.-

Se consideran juntos ya que tanto su disefio exterior como inte--
rior son similares y, por consiguiente, también lo son sus cavida--
des pulpares. Ambos dientes tienen un promedio de 21 mm. de longi--
tud, a pesar de que el central es un poco mis corto que el lateral.
Usualmente se encuentra un. solo conducto radicular recto ¥ sin com-

plicaciones.

Sin embargo, el incisivo lateral a menudo se divide en el tercio
medio de la raiz para dar una rama labial y una lingual. Debido a -
su posicidn, estas ramas no son visibles en las radiografias y este
segundo conducto, puede ser 1la causa del fracaso inexplicable de la
" terapéutica de conductos radiculares cuando no se instrumenta éste.

CAMARA PULPAR. -

Es exactamente igual a la de los incisivos superiores. Estd pun-
tiaguda hacia el plano incisal, con tres cuernos pulpares que no es
tan bien desarrollados y es oval en el corte transversal y mis an--

cha en sentido labiolingual que en sentido mesiodistal.

'CONDUCTO RADICULAR. -
" Es normalmente recto, pero puede ¢ur§érse.hacia el plano distal~-



39

y menos frecuente hacia el plano labial. El conducto radicular em-
pieza a disminuir en tamafio a partir del tercio medio hacia la - -

’
ralz.

&/

CANINO INFERIOR.
CAMARA PULPAR Y CONDUCTO RADICULAR.-

- Son por lo general, parecidos al canindmper*idf, pero én dimen-
siones menores, la unica diferencia es que el conducto tiende a ser
recto con raras éu_r‘vaturas-apicales hacia el plano distal. Es poco~
frecuente que el conducto se divida en dos ramas; tiene una longi--
tud promedio de 22.5 mm. ‘

PREMOLARES INFERIORES.-

Se describen Juntos debldo a que, a diferencia de los quperiores,

- son smulares, tanbo en su- chseﬁo extemo como en el contomo da la’ ,‘
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cavidad pulpar.

Normalmente existe un conducto radicular tnico, que en un porcen:
taje pequefio se divide temporalmente en el tercio medio, para for--

mar dos ramas que se unen cerca del orificio apical.

CAMARA PULPAR. -

Es amplia en sentido bucolingual y aunque existen dos cuernos j—-
pulpares, s6lo el cuerno pulpar bucal esta bien desarrollado. ElL --
cuerno lingual estd muy poco pronunciado en el primer premolar (de- -
bido a que la clspide lingual es rudimentaria), pero en el segundo- N ‘

premolar esti mejor desarrollado.

CONDUCTO RADICULAR.-

Es mis pequefio que el de los céninos y por lo. _tanto‘més ancho ‘bu
colingualmente hasta alcanzar el tercio medio de la raiz. E1 c‘c.)ndug
to puede rémificarse en el tercio medio y reunirse cerca del orifi-
cio épical.' El conducto puede estar muy curvo en el tercio apical - |

de la raiz, generalmente en direccién distal.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR.-




SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.-

_PKW[ERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIORES.-

Normalmente amhos dientes tienen dos raices, una mesial‘y distal.
. Esta iltima es mis pequeia y redondeada que la mesial. Tienen por -
. lo general tres conductos. El primer molar tiene nna longitud pbomg
dio de 21 mm., mientras que el segundo es us;.\avlmente‘ 1 mn. mis cor-.

to.

CAMARA PULPAR. -

Es mis amplia en sentido mesial que distal y tiene cinco cuernos
pulpares en el caso del primer molar y cuatro en el segundo; los —-
cuernos linguales son mis largos y afilados.

El piso es redondo y convexo hacia el plano 6c1usal y se encuen-
tra exactarente por abajo del nivel cervical. Los conductos radicu-
lares salen de la cdmara pulpar a través de orificios en forma de -
embudo, de los cuales el mesial es mucho mis delgado que el distal.

CONDUCTOS RADICULARES.-~

La rafz mesial tiene tres conductos, el mesiolingual y el mesio-
“bucal. — . :

Se ha dicho que el conducto mesiobucal, el mas dificil de instru
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mentar, sale de la camara pulpar en direccidn mesial y cambia a una
direccion distal en el tercio medio de la raiz. Frecuentemente, al-
mismo tiempo que se vuelve hacia el plano distal, se inclina hacia-
el plano lingual. La formacidn de escalones seri muy factible vol--

viendo dificil la instrumentacidn mas alld de los escalones.

El conducto mesiolingual es ligeramente mds largo en sentido - -
transversal y generalmente sigue nn curso mis recto a pesar de que-
se curva hacia el mesial en la zona apical de 1a raiz. Estos conduc
tos pueden unirse en el tercio apical de la raiz para luego for'mar

un solo or1f1c1o.

B El conducto distal es generalmente, mis largo y oval en sentido -
transversal i;ue los conductos mesiales. Es generalmente recto.y no-
existen problemas para instrumentar. Existe un pequeﬁo porcentaje -~
de dientes que tengan dos conductos distales, que se encuentran en-
posici6n bucal y lingual,

PRIMER MOLAR INFERIOR.-
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SEGUNDO MOLAR INFERTIOR,-

TERCER. MOLAR iNFERIOR.- .

Se encuentra normalmente malformado, con tmﬁerosas cﬁspidés o -
mal desarrolladas. Por lo general, tiene tantos.conductos como cis
pides presénte.' Los conductos radiculares son mis largos a.compara
cién de los otros molares y probablemente se deba a que el diente-
se desarrolla ya tarde en la vida del individuo. - ‘

A pesar de todo es menos dificil de instrumentar y obturar es--
tos molares, ya que el acceso es mis ficil debido a la inclinacién
mesial 'que éstos presentan y al mismo tiempo porque es mds proba--
ble que sigan la anatomia del segundo molar en lugar de una forma-

aberrante.

6:0 INSTRUMENTOS ENDODONCICOS,

vEn endodoncia se emplea 1la mayor parte del ‘instrumental utiliza
" do en la 'preparacién de cavidades , tanto. rotatorio ‘cam mam:al;;pe_
ro existe otro tipo de instrumental diseflado exclusivamente para -
la: preparécién y obturacién de la c.avidad pulpar, asi como de. sus-
cumilct"u's. . S C
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Estos van a estar destinados a ensanchar, ampliar y alisar las
paredes del conducto mediante el limado de éstas, utilizando movi-

mientos de impulsién, rotacién, vaivén y traccion.

Los instrumenteos especiales para llevar a cabo estas funciones-
son:
- Limas.

Ensanchadores o escariadores.

Limas de pias o cola de ratéa.

Limas de lledstrom o escofinas.

Limas.- Se le denomina instrumento tipo_K o convencional. Para
poder 1levar a cabo el trabajo de ahapliacién y aislamiento del con-~
ductd, se realiza por medio de una lima y en dos tiempos, uno suave
de impulsién y otro de retroceso o traccidn, aun mas fuerte y épo-_
yaudo el instrumento sobre las paredes del conducto y realizando al
misro tiempo movimientos de vaivén.y con esto ir penetrando dentro-
del conducto hasta alcanzar la unidn CDC, se logran movimientos. de-
impulsidn y traccidn; o bien un limado con movimi¢ntos de amplitud-

progresiva.

También se usan para ensanchar ciertos conductos curvos, asi co-

mo de las porciones ovaladas de les conductos.

Estas limas tienen la desventaja de acumular el polvo dentinario
dentro del conducto, pero éste se puede eliminar mediante la irriga

cién abundante dentro del conducto después de rvalizar cada limado.

Ensanchadores.- Llamados también escariadores, van a ampliar el
conducto por medio de- tres mov.umcnt;os que son el de 1mpulswn, ro-

tacion y traccmn.
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El movimiento de rotacidn debe ser pequeiio, debido a que los es-
cariadores de seccidn triangular y lados ligeramente concavos, bie-
nen un ancho menor que eu el circulo, lo que hace que exista el pe-

ligro de romperse en el tiempo de la torcidn.

Se diferencian de las limas por tener menos espiras, lo que las-
hace mis flexibles; por esta razdn eliminan los restos de polvo den
tinario que pueda haber dentro del conducto y que son dejados por -

las limas.

Tiranervios.~ Llamadas también sondas barbadas, las que se ad--
hieren firmemente al momento de hacer la traccidn al paquete vascu-
lonervioso eliminindolo por completo. Esta indicado en la elimina--
cién pulpar o de los restos pulpares, eliminacidn de restos de den-
tina y sangre o exudados, extraccidén de puntas absorbentes coloca-—-
das dentro del conducto durunte el tratamiento endoddncico.

Limas de cola de ratén o de pias.~ El uso de éstas es muy limi-
tado, pero son muy activas en el limado de las paredes, asi como en
el descombro, sobre todo en los conductos anchos; deben limpiarse -

cuidadosamente después de cada limado.

Limas tipo Hedstrom.- Aparecen como una superposicidn de peque-
fios conos con el filo en la circunferencia de sus bases que se unen
en espiral; por su forma son muy filosas, quebradizas y poco flexi-
bles, por esta razén sc utilizan principalmente en conductos am---

plios y de ficil penetracidn y en dientes con dpice sin formar.
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6:1 CARACTERISTICAS DEL INSTRUMENTAL.

- Debe ser de acero inoxidable.
~ Debe ser flexible,
- Las estrias deben estar continuas y uniformes.

- En las limas tipo K los dngulos deben estar filosos.

6:2 INSTRUMENTAL NECESARIO PARA REALIZAR EL TRATAMIENTO
ENDODONCICO.

- Equipo basico.
.= Anestesia.
- Equipo de aislamiento.
- Fresas para la preparacién de 1a cavidad.
- Limas. o o
~ Ensanchadores. -
- = Tiranervios.:
- Léntulos -
- Jeringa hipodérmica.
- Puntas de papel.
~ Puntas de gutapercha.
- Topes de hule.
- Calibrador.
- Lampara de alcohol.
- Tijeras.
- Explor‘agiores endoddnticos.

- Loseta y espdtula para cemento.
6:3 ESTERILIZACION.

Es un proceso mediante el cual ‘s'e'vdest‘:mye'n los gérmenes conteni
dos en un objeto o lugar qetei'ntinado; Mientras que la desinfeccidn- .
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elimina solo algunos gérmencs y puede dejar formas vegetativas, es

poras o virus.

La esterilizacidn en endodoncia es una necesidad quirdrgica, pa

ra evitar la contaminacién pulpar y de los conductos radiculares,

Son varios los métodos sugeridos para la esterilizaciodn y den--

tro de los mis comnes tenemos:

- Calor himedo.
- Calor seco,
Esterilizador de aceite.

- Flameado.

- Calor sélido de contacto. -

- Agentes qumncos. ' ‘

Estemhzamon por presion y. vapor. (autoclave)

Calor hﬁmedo.- Es el mis comin y cormenbe y consiste en la es
terilizacién del instrumental de 10 a 20 minutos y para evitar la-
“oxidacidn y corrosion del instrumental, se utllizan pastillas alcg

linas de carbonato y fosfato de sodio.

Autoclave.- Con vapor y presién a 120 grados de temperatura’ du
rante 20 6 30 mimitos, se esteriliza la mayor parte del instrumen-
tal odontoldgico, tales como: gasas, compresas, arco de young metd

lico, espitulas, pinzas, etc..

Calor seco.- Esta indicado para aquellos instrumentos que pue- -
dan pérder el corte o filo, tales como: limas, ensanchadores de -
conducto, tiranervios, - fresas, rollos de algodon, etc., dn'ante un
~ tiempo de 70 a 90 minutos a 160 grados de temperatura.
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Esterilizador de aceite.- Indicado en instrumentos con movimien
tos rotatorios tales como: pieza de mano y contrangulo y al mismo ~
tiempo que lubrica y conserva, se puede utilizar también en tijeras
perforadoras y portagrapas.

Flameado.- Consiste en pasar el instrumental en pocos segundos

sobre la llama de un mechero.

" Calor sélido de contacto.- Se pueden esterilizar limas, ensan--

chadores, condensadores, etc., durante un tiempo de 15 a 25 seg.

Agentes quimicos.~ Son de uso bastante comin; su accidn es se--
lectiva y su efecto en esporas y virus es a menudo pobire y no pro--

nosticable.

Pueden causar corrosién de los instrumentos metdlicos.-

Ante todo, debe dejarse establecido que ningt:m producto quimico
es capaz de esterilizar, tan solo puede desinfectar. Los objetos de

ben permanecer por lo menos 3O minutos para alcanzar buen margen de
- seguridad.

6:4 MATERTALES RELEVANTES.
Removedores de dentina en conductos calcificados:
- ADTA (icido edetendiaminote tracétido) reblandece dentina.

- RCPRE, lubrica el conducto y permite la entrada de los instru-
mentos. ‘ ' L

6:5 ELEMENTOS OBTURANIES.

- Gutapercha.
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~ Cloropercha.
~ Cono de plata.

6:6 MATERIALES OBTURANTES,

Idealmente los materiales para la obturacion radicular deben ser:
1) Facilmente introducibles en el conducto radicular. '
2) No ser dafiinos al tejido périapical ni al diente.

3) . Ser plasticos a la insercidn pero capaces de fraguar al esta
do s6lido poco tiempo después, preferentemente con cierto --
grado de expansién.

4) ) Dében ser estables; por ejemplo no deben reabsorberse, enco-
gerse o ser afectados por la humedad. |

5) Ser adherentes a las paredes del conducto rédicular‘.

6) Ser autocesterilizantes y bacteriostaticos.

7) Ser opacos a los rayos X. .

§) [)eben ser baratos y con una larga vida de almacenamiento.

9) Ser ficilmente removibles si es necesarios.

El material ideal no ha sido descubierto todavia y por lo géner'al

necesario usar una combinacién de materiales tales como:

Cementos Solos o con pun ~ Plata
Plasticos tas para obtura - Gutapercha
Pastas reabsorbibles cibn - Pldstico

Gutapercha con solventes

.- Amalgama

‘6:7 MEDICACION DEL CONDUCTO.

'Se debe recordar que el éxito de la terapéutica radiquiar no re-

quiere del uso de medicamentos y que ninguna cantidad de quimiotera .
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péuticos, a menos de que éstos sean acompailados por la limpieza ade

cuada,

conducirda a un resultado exitoso. Por otra parte, existen me

dicamentos tan potentes que son capaces de destruir a las bacterias

pero que también pueden destruir el tejido periapical vital y salu-

dable y en muchas ocasiones el medicamento causa mis dafio que los ~

mismos microorganismos.

Por lo tanto, el medicamento ideal usado durante la terapéutica

radicular debe de tener las siguientes propiedades:

1)
2)

3
4y
5)

6)

7)
§)
9)
10)

No ser irritante a los tejidos periapicales y periodoht;ales.’
Ser capaz de eliminar o por lo menos reducir, la flora bacte
riana del conducto. ’ o
Prevenir o disminuir el dolor.

Reducir la inflamacién periapical.

Estimular la reparacién periapical.

Que surta efecto répidamenbe‘ ¥y que esté activo por un largo
periodo.

Ser capaz de penetrar y difundir en la dentina.

Ser efectivo en la presencia de pus y residucs organicos.
No ser costoso y que se pueda almacenar por un tiempo largo.
Que no pigmente los tejidos blandos ni al diente.

El material ideal atin no ha sido descubierto; pero en general, y

el que ha logrado tener la mayoria de las caracteristicas antes men

cionadas, es sin duda el Oxido de Zinc y Eugenol. Férmula que fue -

modificada por Grossman en 1958 y que se encuentra en vigencia hoy

en dia' y es:
POLYO
Oxido de Zn "~ - 42 partes -
Resina de Stay-belite 27 "

Subcarbonato de bismito. 15 "



51

Sulfato de bario 15 partes
Anhidrido de borato sédico B
LIQUIDO

Eugenol.

7:0 ALTERACIONES PULPARES.

Las alteraciones de la pulpa dependiendo del curso que toma su-

evolucidn, se clasifican en:

- Reversibles.

-~ Irreversibles.

Alteraciones reversibles:

Hiperemia pulpar.- Es la acumulacion excesiva de sangre en la -

N . P . ’ I
pulpa; existe una extravasacidn, éxtasis sanguinea y congestion vas
cular, debido a estimulos diversos como: cambios térmicos de calor-
o frio, estimulacidn a la dentina expuesta por dcidos o por contac
to por objetos, traunatismos, cavidades sin suficiente irrigacion,

contactos prematuros, etc..

Los cambios histopatologicos que ocurren dentro de la pulpa son:
Extasis sanguinea arterial y vencsa, retardo en la circulacién san-
guinea, existe vasodilatacion, hemorragia intersticial, edema y ma-

vilizacién intravascular de los leucocitos.

Las caracteristicas por las cuales podemos localizar una altera-
cién de este tipo clinicamente, son: dolor provocado con una inten-
sidad de liquidos después de retirar el estimulo; = a la percusion-
es (-), a la palpacién (-), al frio (+), al calor (+). Radiografica
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mente podemos observar caries que afecta esmalte y dentina que pro-
voca la lesidn, en caso de que la hiperemia la esté ocasionando un=

punto alto de contacto; puede haber o no caries.
Tratamiento: retirar el estimulo.

Pulpitis incipiente: Se le denomina también transicional, es -~
una hiperemia avanzada, en donde encontramos inflamacién de la pul-

pa.

Etiologia: = Irritacidn por farmacos, elementos frios, calientes,

dulces, salades, irritacidn con silicatos o resinas.

Los cambios histopatoldgicos: Presencia de células de defensa,-
exudados serosos, no hay microabscesos, diapedesis localizada de -~

neutréfilos y eosinéfilos, ademis existe Fagocitosis.

Semiologia: Dolor provocado que dura segundos después de reti--
" rar el estimulo. Al frio es (+), al calor {+), a la palpacién (-},
y a la percusion (-). ‘Radiograficamente podemos encontrar lesiones

cariosas.
‘Tratamiento: recubrimiento indirecto.

Alteraciones irreversibles:

Pulpitis parcial.—_ Es la inflamacidn aguda que se vpresenta sola’
‘mente a nivel cameral.

" Caracteristicas histopatoldgicas: Existen microabscesos, exudado

seroso, leucocitos, macréfagos, eosinéfilos, células amorfas.

La etiologia es debida a la caries profunda de tercer grado sin-



53

exposicidén pulpar franca.

Semiologia: Existe dolor expontineo que cede con los analgési-
cos. A la palpacién es (-), percusién (-}, frio (+), al calor {(+),
a la prueba eléctrica hay respuesta. Radiogrificamente nos encon--

tramos caries profundas con exposicién pulpar minima, pudiendo ser
solamente uno de los cuernos.

Tratamiento: pulpectomia.

Pulpitis total aguda: Es la inflamacidn aguda de la pulpa a ni-
vel cameral y radicular, '

Caracteristicas histopatoldgicas: Abscesos, necrosis de algunas~
células, dreas de licuefaccidn, exudado seroso, trombosis, edema ge
neralizado de la pulpa. '

Etiologia: Caries profunda o tratamiento de pulpotomia fracasa-
dos, restauraciones mal adaptadas o traumatismos descuidados.

Semiologia: Dolor punzante, expontdneo, no cede con los analgé-
sicos, generalmente es nocturno e irradiado a la hemiarcada, A la ~
palpacidn no hay respuesta, pero a la percusidn en su fase inicial~
es (-) y en su fase terminal hay dolor (++), al frio (-), calor - -
(++4).

Radiograficamente: = Podemos observar caries‘profunda y penetran-~
te en la cual puede o no haber exposicidén pulpar.

Tratamiento: pulpec(:omié,

Phlpibis crénica hiperpldsica: Es una inflamacidén crénica aguda
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denominada también polipo pulpar, esta afeccion se presenta general
mente en pulpas expuestas de gran tamafio, no es dolorosa a menos -
que se irrite directamente el tejido pulpar, la mayoria de las ve--
ces se presenta en dientes jovenes, sangra facilmente y estd cubier

to por un tejido epitelial de queratina.

Caracteristicas histopatolégicas: Encontramos mayor irea necro-
sada, aumento de las células que forman la pulpa y del tejido d

granulacion de la misma.

Etiologia: Destruccién de la corona, por lo tanto, encontramos-

exposicién pulpar con procesos cariosos.

Semiolba'ia. Dolor a la masticacidn, pulsitil, a la palpacmn -
(++), a la percusién (-}, al frio (-), al calor (-}. Radiogrifica-
mente observamos gran destruccion de la corona con franca comunica-
cién al- exterior. » ‘

Tratamiento: Va a variar dependiendo del diente que tengamos, -
por ejemplo, en un diente joven con el dpice en formacidn, se puede
realizar la mlpotdnia con hidréxido de calcio para inducir la api-

coformacién; en un diente adulto, la pulpectomia.

Necrosis puipar: Es la muerte de la pulpa o cese de todo metabo
hsmo y de las funciones vitales de la pulpa, se caractemza por --

ser aséptica.

Caracteristicas histopatolégicas: Necrosis, microabscesos y exu
dado; cuando hay invasion de microorganismos se denomina gangrena -

pulpar.

Btiologia: Traumat ismos prmcxpalmente , pérdida de la adnum.s-- '
 tracién sanguinea, agentes luologicos, qu:.micos. :
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Semiologia: No hay dolor, solo en el momento en que ocurrid el
traumatismo, el diente cambia de color a un tono grisdceo; a la -~

percusién es (~), a la palpacién es (-), al frio (-), al calor (-).

Tratamiento: pulpectomia con su respectiva restauracion proté-

sica.

Gangrena pulpar: Es la muerte pulpar con invasion de microorga
" nismos e infeccién pulpar, es una muerte fisiolégica por caries --

E profunda y lenta, también se le llama necrobiosis.

Caracteristicas histopatoldégicas: Necrosis, invasién de microor

ganismos, sapr6fitos, infiltracion plasmocitaria, lisis histica.

. Etiologia: Pulpitis abierta ulcerosa, infeccién por via sangui

nea (anacorésis).

Semiologia: Es asintomitico a las pruebas de vitalidad pulpar.

No presenta dolor.
Tratamiento: pulpectomia,

La gangrena pulpar puede ser seca o himeda. La seca es cuando -~
lentamente se va disecando; la himeda por licuefaccidn, es sibita,-
hay un cese instantdnco de sangre, lo que produce la necrosis, pero

también hay infiltracién de microorganismos.

Ademis de estas alteraciones, tencmos:
- Degeneracion pulpar.
- Atrofia pulpar.

~ Resorcidn dentinaria interna.



56

DEGENERACION PULPAR.- [s un proceso degenerativo y'pmgresivo -
del tejido pulpar por la disminucién del funcionamiento.

Etiologia: Disminucidn de la circulacidn sanguinea por proble--
mas sistemdticos generales {presidn baja) o por envejecimiento del-
diente, degeneracién cilcica. '

Semiologié: Es asintomdtico..

Clinicamente el diente se ve de éblof‘axj:aril,len_t.o o anapan:jaidb.'

Tratamiento: pulpectomia.

* ATROFIA PULPAR.~ Es un pmceso‘ degenerétivo que, se caradteriza ‘
por la disminucién y el tamaiio de la célula de la pu.lpa, hay un em-

‘ pobrecmnento de las células.

Eciologia: Traumatismo de tiempo, envejecimiento, por desuso s -
- diente vacio. Radiogrificamente no hay signos, es asintomitico.

Trataniento: redzbrimiento directo o pulpectomia.

REABSORCION DENTINARTA INTERNA.- Es la r'eabsorci_én de las pare-
des del conducto radicular {de la dentina) y estd provocado por los
dentinoclastos. Se puede observar radiograficamente como hoyos en ~
la dentina en forma de socavados.

. Clinicamente: El diente se ve de color rosado. -

v Semiologia. ‘Es asihtonlético generalmente, cuando se presenta do
“lor es leve y espot‘adico , hay movilidad dentaria en casos avanzados

Se le conoce tanbien como pulpnm, nancha rosada ° gramlama de la- "
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‘pulpa.

" ALTERACIONES PERTAPICALES.
Las alteraciones periapicales mis comines son:

Granuloma: Es una formacién de tejido de granulacién y una in-
tensa resorcidén dsea que se forma porgue este tejido quiere conse-
guir espécio} el dpice del diente estia rodeado del nodulo de teji-
do de granulacién delimitado por una cépsula- de tejido fibroso. El
tamafio de los nédulos es variable y frecuentemente alcanza un dis-

» rr_let',robde varios milimetros. El tejido de granulaéién en las lesio-
"'nes mis antiguas suele mostrar numerosas células plasmiticas, aun-
que ‘tanbién ‘hay muchos linfocitos y fagocitos, con diversoé‘grados

de fibr051s. Casi todos los granulomas tienen restos epiteliales -

que se encuentran en el ligamento pem.odontal

Sé cree que el epi’celio ﬁrolif:‘era a partir de los restos epite~
lialés que se encuentran en'el ligamento pericdontal, se cree que-
el epitelio prolifera a partir de los restos epiteliales de Mala--
ssez y puede dar lugar a quistes radiculares.rAlgunas veces el gra
nuloma esta casi completamente reemplazado por células epiteliales,
: 10 cual da lugar a que lo describan como un tumor radicular epite-~
lial.

Aspectos clinicos: No se distingue claramente en un diente con
gramloma'periapicai y un diente con periodontitis apical crénica s
'excepto tqmarido una radiografia; el granuloma puede ser asintunéti-'-
coo presént;ar dolor ligero e indefinido, algunas veces es sensible
a la percusién, la pulpa suele dar respuesta disminuida a las prue—
bas de vitalidad e incluso aparecer necrosada.

_ - Radiogrificamente se presenta como un espaciamento entre la t~e— .
xién aplcal y el espacxo periodontal, vemus que. ea area espesa Sue
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le tener una forma circular bien definida con un margen bastante -
nitido cuando la lesidn estd bien establecida y relativamente inag

tiva. Puede haber resorcién en el diente a nivel apical.

Cementoma: Se denomina también displasia cementante periapical,
es una lesion comin de etiologia desconocida, se piensa que se pro-

duce por un traumatismo cronico leve o una oclusién traumidtica.

Caracteristicas clinicas: Es frecuente en pacientes mayores de
20 afios, se presenta mas en mujeres. Las lesiones se originan en el
iligamént;o periodontal. Es comin encontrarlo en incisivos inferio---
res; afecta los dpices de los dientes anteriores o premolares infe-
riores. Generalmente es asintomitica, pero cuando se encuentra cer-
ca del agujero mentoniano produce dolor. Radiograficamente aparece-

como una zona radiolicida.
Tratamiento: reconocimiento y observacién periddica.

Absceso periapical agudo: Es un pr'océso supurativo de la zona -
afectada, que tiene su origen en la pulpa y se prolonga hacia el 1i
gament.o per"iodontal; el absceso puede aparecer a causa de una infec
cidn por caries pulpar, después de un traumatismo dental en caso de
haber existido una nccrosis; por irritacién de los tejidos periapi-
cales; por la manipulacién mecinica o por la aplicacidon de sustan--

cias quimicas durante procedimientos endoddncicos.

Caracteristicas clinicas: Dolor espontinco y severo, pulsdtil,-
sensibilidad a la percusién, enrojecimiento de los tejidos blandos,
limitacion de apertura, ganglios regionales agrandados, malestar ge

neral, temperatura.

Radiograficamente podemos encontrar una lesidn de avance rdpido-



con leve ensanchamiento del ligamento, es difuso.

Caracteristicas histopatologicas: Zona central de leucocitos,-
polimorfonucleares y en desintegracion linfocitos; dilatacidén de -
los vasos sanguineos, espacios medulares adyacentes con infiltrado

celular inflamatorio o sin él; existe exudado seroso.

Tratamiento: drenarlo mediante la apertura de la camara pulpar

y medicar al paciente con antibidticos.

Absceso periapical cronico: Es un estadio tardio por diversas -
razones. El proceso reparador gana gran ventaja sobre el irritante
‘debido a un drenaje espontaneo. Encontramos clinicamente destruc---
cidn del diente, existe fistula. Puede ser resultado de una gangre-

na y necrosis de baja virulencia.

Caracteristicas clinicas: Dolor ligero y espontineo, sensibili-
dad a la percusién (principalmente a la vertical), tumefaccidn, --

presencia de fistula, ganglios linfiticos regionales agrandados.

Radiograficamente: Observamos una zona radiolticida circular, --

irregular y cuando tiene mucho tiempo se transforma en granuloma.
Tratamiento: antibioterapia.

Fistula: Es un trayecto patolégico que comunica un proceso supu
rativo con el exterior, ya sea con la piel o con la mucosa; conduc-

to tapizado de tejido de granulacidn.

Celulitis o flemén: Es una inflamacidn aguda del tejido subcutd
neo y subaponeurético (tumor). Hay una zona fluctuante. No se¢ hace-
drenado, solo se.trata con antibidticos. También se define como la-

inflamacién generalizada del tejido subcutdneo o suﬁmucoso, ‘
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Periodontitis apical aguda: Es una secuela de la pulpitis, ca-
racterizada por la formacidén de una masa de tejido de granulacionm,

formada como reaccidn a la enfermedad, inflamacidn del tejido peri
apical.

Caracteristicas clinicas: Sensibilidad a la percusién, dolor a

1a masticacién, edema, inflamacidn del ligamento.

Radiograficamente se observa una radiolucidez, difusa resorcidn

de la raiz.

Etiologia: Lesiones traumiticas con pérdida de la vitalidad, se
produce por factores fisicos como puntos altos de contacto; sobre--:.
instrumentacibn.

Quimicos: Sustancias todxicas o pevjudic.ial'es para el tejido pe-
riapical. ‘

Binlogicos:

Microorganismos invasores de la pulpa en estado muy
i avanzado. '

Histoldgicamente: Fncontramos células epiteliales escamosas por

el proceso inflamatorio. flay infiltracién de leucocitos, linfocitos
pplimorfonucleares y edema.

£n su fase mis severa nos prodduce osteomielitis supurativa aguda.

Tratamiento: eliminacidn del factor causal, eliminacién de los

puntos altos. Fn supuesto caso de que haya una sobreinstrumenta-~~

" cifn se desobtura y posteriormente se vuelve a obturar,

Quiste apical: Cavniad tapizada por el epxteho que contxene H
’,quzdo viscoso con cmstales de colestenna.
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Etiologia: No se sabe exactamente, se supone que es originado -
por los restos epiteliales de Malassez remanentes de la vaina epite

lial de Hertwing; es asintomitico.

Reabsorcidn dentinaria externa: Es una afeccidn del parodonto,
ocasionado por inflamacién periapical, reimplantacidn de dientes, -
tumores y quistes, fuerzas mecanicas u oclusales excesivas, reten--

cién de dientes. Es ideopitico.
Semiologia: Percusién (+), frio (-), palpacién (-), calor (-).
Es el resultado de una reaccién histica.

Tratamiento: endodoncia y legrado.

~8:0 AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO EN- LA SELECCION DE LOS DIENTES
PARA LA TERAPEUTICA PULPAR ' '

Los medios de diagndstice en endodoncia son los procedimicntos
utilizados para conocer el estado del diente y del parodonto. Es -
fundamental conocer y emplear acertadamente tales medios, pues sin
un diagndstico preciso no es posible instituir un tratamiento ra--

cional.

La historia clinica estd destinada a contener todos los datos -
semiolégicos, diagnostico, evolucidn clinica y la terapéutica has-

ta la obturacién Final del diente tratado.

El diagnéstico se basa en la consideracién de la historia clini-
ca subjetiva suministrada por el paciente y el examen clinico obje-
tivo realizado por el odbntélogo. Para 1legar a un diagndstico, el-

examen clinico de un diente con pulpa afectada o de un diente des--




pulpitdo debe incluir:

Inspeccion visual; percusién; palpacidn; movilidad: radiografia;

prueba eléctrica; prueba térmica; transiluminacioén.

Rara vez es necesario emplear ‘todos. los datos antes mencionados
en un mismo caso, sino que se usa una combinacion de ellos para al
canzar un diagndstico correcto; para llegar a este objetivo se de-
bera contar con un examen subjetivo y objetivo complementado por -

varios datos clinicos.

§:1 HISTORIA DEL DOLOR.

El dolor como sintoma subjetivo es el signo de mayor ‘valor in--
terpretativo en endodoncia. El interrogatorio destinado a conocer-

lu debera ser metddico y ordenado. Para esto se tomara en cuenta:

- Cronologia: aparicidn, duracidn, en segundos, minutos u ho--

ras;. periodicidad, diurno, nocturno, intermitente, etc.

- Tipo: puede ser descrito como pulsdtil, sordo, lacinante, te-

nebrante, urente, ardiente y de plenitud.

- Intensidad: apenas perceptible; tolerable agudo; intolerable-

y desesperante.

Los estimilos que lo producen o modifican son:

1) Espontineo en reposo absoluto, en reposo relativo.

2) Provocado por 1a ingestidn de alimentos o bebidas frias o ca
lientes; por a‘limentosdulvces ‘0 salados que actﬁén por su --
tension superficial; por:1la penetracidn de aire frio ambien-
tal; ‘por lesidn élinientaria; por succién de la cavidad. o du- .
rante ei cepillado; al cambiar de posicidn, es decir: ortopo =



sicidn (levantado) a clinoposicién (acostado).

~ Ubicacidn: el paciente puede sefialar con presicidén y exacti-
tud el diente que dice dolerle y en ocasiones el dolor lo --
describe en una regién mis o menos amplia pero sin poder de-

finir los limites precisos.

$:2° DIAGNOSTICO CLINICO RADIOGRAFICO.

Antes de empezar a efectuar cualquier tipo de terapéutica pul--
par, es indispensable contar con una buena historia clinica, la --

cual se complementara con las radicgrafias del paciente.

o E1 interrogatorio estara enfocado en pr‘ir.nerflugar a la molestia
vactuayl, es decir, si le duele con los alimentos frios o calientes 5
' $i le molesta al masticar, etc., ya qué‘ esto nos permitira determi
nar si se estd tratando de un caso de pulpitis o bien de una paro-
dontosis apical. Posteriormente se efectia la historia clinica per
sonal para poder saber si estd en algﬁh tipo de tratamiento, si go-
za de buena salud, si ha tenido alguna enfermedad grave como diabe
tes, fiebre reumatica, si es alérgico a algin tipo de medicamento-
o alimento, etc..

. E1 examen del area se inicia primordialmente con un examen de -
tejidos blandos, ya que cualquier sefial como cambios de color, fis
tulas de drenaje o con inflamacidn, debera crear dudas sobre si se
debe proceder con terapéutica pulpar sin endodoncia.- Posteriormen-
te, debera examinar el diente para comprobar si existe destruccién
clinica de la corona y la posible presencia de pulpa hipertrofiada.
Deberd comprobarse también la movilidad del diente, ya que si exig
iterpuede ser la advertencia de una pulpa necrética.
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Es de vital importancia contar con buenas radiog‘bafias para com
pletar el diagndstico que llevara a la eleccion del tratamiento y-
al prondstico. Para tal efecto, deberd tomarse al paciente radio--

grafias periapicales y de aleta mordible.

Al observar las peliculas, se podrd adquirir cierta idea del es
tado que guarda la pulpa, por ejemplo, si existe algin tipo de ab~
sorcidn interna en las porciones coronal y apical, es poco prqba«
ble que la pulpa resporkla adecuadamente al tratamiento. De igual -
manera, la radiogratia gpuede indicar problémas en 1a blfurcaclon o

'pemaplcales que sugeririan una’ pulpa en estado de degcnerac:.on.

§:3 TECNICAS RADIOGRAFICAS EN ENDODONCIA.

Los rayos X se usan en el tratamiento endodéncico para:.

1) Un mejor diagnéé.tico de las alteraciones de los tejidos du--

ros de los dientes y estructuras perirradiculares.

2) Establecer el nimero, localizacidén, forma, tamaﬂo y direc---

cion de las raices y de los conductos radiculares.

J) Estimar y coufiar la longitud de los conductos radiculares -

antes de la instrumentacidén.
4) Localizar conductos dificiles de encontrar o 'deséubrir.
5) Ayuda a localizar un conducto euy calcificadd o muy retraido. ‘ i

6) Establece la posicidn de las estructum:, en la dmension ves
tibulo hngual.



A Nos confirma la posicidn y adaptacién del cono principal de

obturacién (conometria).

§) Nos ayuda a evaluar la obturacién definitiva del conducto. -
Nos ayuda a localizar fragmentos dentarios fracturados u ---

otros extrafios después de lesiones traumiticas.

9) Localiza un dpice dificil de encontrar, usando como referen-

cia un objeto opaco colocado al lado del dpice.
10) Localiza fragmentos de instrumentos que se hayan roto.
11) Nos ayuda a evaluar el éxito o el fracaso de la endodoncia.
Por estas razones , es importante que la radiografia sea tomada-
mediante la técnica adecuada y que‘ el revelado sea también el ade-
cuado: ‘
1) Mesioradial.- El cono debe seguir el eje longitudidal del --
‘diente; después de lograr esto; se inclina hacia mesial apro

ximadamente 20 grados.

2) Distoradial.- El cono se dirige hacia distal, tomando en - -

cuenta el eje longitudinal del diente y se inclina 20 grados.

3) Ortoradial.- El cono debe de estar per-pendicular al diente,-

.sobre su eje longitudinal.

$:4 PRUEBA PULPAR ELECTRICA.

" E1 valor de una prueba-pulpai" eléctrica paré'de‘temi.nar el 'est;g_
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* do de la pulpa de los dientes es importante, ya que dara un indi--

cio de que la pulpa esta viva.

La precision de la prueba eléctrica va a depender de la preci--

sidn del aparato; también depende del estado animico del paciente,

del umbral individual de respuesta.

Se ha comprobado que el estimulo eléctrico es el mis acertado -

que los otros métodos de prueha.

Las limitaciones del probador eléctrico son:

1)

2)

3)

4)

Pueden presentarse variaciones en las respuestas, no sélo --
cuando los dientes se prueban en diferentes dias, sino tam--

bién cuando se los prueba con diferencia de minutos.

No tienen bastante sensibilidad para diferenciar de manera -
segura las enfermedades pulpares, aunque-informa sobre el —-
grado de vitalidad o falta de vitalidad de la pulpa.

Puede dar una falsa respuesta de vitalidad:
a) en dientes mltirradiculares cuando la pulpa tiene vitali

dad en una raiz y no la tiene en otra.

b) en dientes con pulpa putrescente, debido a la humedad - -

existente en el conducto por la descomposiciéon pulpar.

¢) en dientes con necrosis parcial de la pulpa.

Los dientes portadores de coronas, bien sean de porcelana u-
oro, no pueden ser probados, a menos que se haga una cavidad
perforando la corona, para permitir un contacto directo con-
el diente.



$:§5 ESTADO FISICO DEL PACTENIE.

Aunque las observaciones locales son de vital importancia en la
seleccién de los casos para la terapéutica pulpar vital. el Odontd
logo debe considerar ademis el estado fisico del paciente. Glick--
man y Shklar opinan que una proteccidn pulpar extensa depende, en-
cierta forma por lo menos, de la ausencia de trastornos gencrales-

que podrian ejercer un efecto perjudicial sobre la pulpa.

Existe un grupo de enfermedades o de situaciones terapénticas -
que obligan casi sistemiticamente a practicar conductoterapia, por
estar seriamente contraindicada la extraceidn. Las principales ---

sSon:

Discrasias sanguineas como, leucemia, hemofilia, agrunulocito--.

sis, pirpuras y anemias.

Pacientes que han recibido medicacidn anticoagulante que no pue

de ser interrumpida como, la heparina y el dicumarol.

Cancer bucal en la zona del diente a tratar.

9:0 TRATAMIENTO DE LA CARIES PROFUNDA.

Para poderse producir la lesidn cariosa, son indispensables di-

versos factores que pueden agruparse en:

1) Predisponcntes: generales (hereditarias, sistémicas, alimen-

ticias) y locales (salivares, falta de higiene, etc.).
2) Determinantes: micrcbianas y quimicas.

Los gérmenes que intervienen principalmente son lactobacilos -
anidofilos, estafilococos y estreptococos, éstos ultimos p_r"ed i~



nan en la caries dentinaria profunda.

La evolucién de la caries dentinaria depende principalmente de:

a) Del grado de madurez de la dentina y por lo tanto,
b) de la edad del paciente

¢) de su fase activa (cariosa) o inactiva

Existen ademis otros factores que se clasifican dependiendo de

su avance clinico y son:

1) Azuda o de avance rapido: se encuentra principalmente cn - -
dientes jovenes {20 afios aproximadamente) y se consideran --

los siguientes aspectos:

a) Inmadurcz de la dentina en el gran mimero de didmetro de-
los tibulos dentinarios y la relativamente incompleta cal
cificacién dentinaria, que hace a la dentina muy permea--

ble a los acidos.

b) La destruccion puede llegar con relativa prontitud a la -

cercania de la camara pulpar.

¢) La pulpa en cstos casos, aungue amplia y de gran potencia
defensiva, no tiene el tiempo necesario para oponer las -
suficientes barreras, por lo que la capa de dentina ter--

ciaria es delgada o no existe,

2) Crénica’'o de avance lento. Es de penetracion lenta por tres-

razones:

a) La madurez de la dentina, mincralizacion, estrechamiento-
y casi impermeabilidad de los tibulos, lo que explica la-
mayor extensidn lateral de la lesidn cariosa. ‘

b) La abertura amplia en el esmalte, que favorece a la auto- -

limpieza mecdnica y reducida fermentacion,
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c) Aposicidn lenta y mayor de la dentina terciaria.

3) Subaguda o intermedia: se encuentra generalmente en la raiz-
cerca del cuello dental y también en la corona y es mis co--

min en individuos adultos.

4) Detenida: se encuentran en pacientes de edad avanzada y en -

ocaciones se vuelve activa y amenaza a la pulpa. -

S) Recurrente: también conocida como recidivante o secundaria,-

se presenta alrededor de una obturacidn defectuosa.

5 Sintomatologia: Por la pequefia comunicacidn con el exterior a -
través del esmalte, puede ser ignorada por el paciente, a menos --
que se identifique el dolor producido por el frio, calor, dulce, -

~'acido y la presion del impacto de alimentos.

9:1 PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO.

Existen ciertos procedimientos y técnicas aplicables a todas --
las formas de tratamiento que afectan a la pulpa dental. En primer
lugar son esenciales técnicas indoloras. Para lograr esto, deberd-
realizarse una anestesia profunda y adccuada, usando agentes anes-
tésicos locales, esto se puede lograr en casi la totalidad de los-
casos. Cuando el aspecto indica que la pulpa estd afectada, debera

lograrse suficiente analgesia al principio del tratamiento.

Posteriormente a la ablicacién del anestésico local, se procede
ri a utilizar el dique de hule, ya que de esta manera sc ha experi
mentado que las terapéuticas pulpares pucden manejarse rapida y -—-
eficazmente sin nccesidad de producir tensiones indcbidas en el pa

ciente.



En todo momento se deberd observar la mayor higiene posible, --

condiciones casi estériles, al operar dentro de la cémara pulpar.

0:2 ANESTESTA EN ENDODONCIA.

La pulpectomia se efectiia generalmente con anestesia local. La-
anestesia general se emplea con peca frecuencia. Las técnicas de -
anestesia pueden ser por infiltracién (supraperidstica), por blo--
queo (troncular) y la intraseptal o intrapapilar (en la papila den
taria con angulacién de 45°). Adn asi, en muchos casos la aneste~
'sia es dificil de lograr debido a condiciones fisiolégicas y psico

légicas del paciente.

1.- Anestesia por infiltracién: Consiste en inyectar el anesté-
sico en los tejidos blandos del diente a nivel del dpice radicular.
En la maYoria de los casos, en dientes superiobes es innecesario -
‘Ainyectar por palatino, aunque a veces se requiere de esta aneste--
sia complementaria, debido a que existen fibras nerviosas periodqg

tales en la inervacién pulpar.

2.~ Anestesia regional: Debido a la densidad de la tabla dsea -
externa la anéstesia por infiltracion no es satisfactoria en la re
gion posterior de la boca, especialmente para la extirpacién de --
pulpas en molares y premolares iﬁferiores, es por esto por lo que-
se emplea preferentemente la anestesia regional del nervio denta--—
rio inferior y del buccinador (bucal largo). Si la anestesia fuera
_insuficiente, una inyeccidn complementaria en las papilas mesial y
distal con la aguja dirigida hacia el ligamento periodontal, se lo

grara una anestesia satisfactoria.

‘3.~ Anestesia intrapulpar: Técnica empleada como Gltimo recurso.
Debe estar aislado el diente y la cavidad limpia de caries, cuando
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ha descontaminado ésta con solucién antiséptica, se procede a reali

zar la siguiente técnica:

~ En muchos casos es necesario doblar la aguja casi en dngulo --
"recto con el eje de la jeringa; se introduce la aguja en la ci
mara pulpar a través de la exposicidn, se coloca un rollo de -
algoddén sobre la cavidad con el fin de evitar que la solucidn-
se dééaloje y se descarga rapidamente, de dos a cuatro gotas -
de solucidn anestésica, Dentro de la pulpa el efecto del anes-

tésico es casi irmediato y seguro.

El uso de agujas desechables para la anestesia en endodoncia, --
~por sq- tamafio, asepcia y comodidad son ideales. ‘ l

9:3 ATSLAMIENTO EN ENDODONCIA.

Toda 1ntervenc10n endodéncica se har‘a alslando el diente medlan-
te el empleo de grapa y dique de. goma. De esta manera, las normas -
: de asepcia y anglsepcm podran ser aplicadas ‘en toda su ‘extensiodn;-
ademis se evitaran accidentes, como la lesién gingival por ciusti--
cos o la caidé en las vias respiratorias y digestiva de instrumen--
tos para conductos y se trabajard con exclusidn absoluta de la hume
dad bucal, resultando asi el trabajo endodéncico mis rapido, cémodo
y eficiente, evitando falsas contaminaciones del medio de cultive y
en ninglin momento, los dedos del operador, sus instrumentos o los -
farmacos usados estardn en contacto con los tejidos blandos u otros
dientes de la boca. i

' 10 ventajas del aislamiento combleto:

- Se dispone de un campo seco. o ‘
'2 Se logra una desinfeccién eficiente del campo operatomo. _
3o Se mpxden que lo contanine la sallva, la secreclon g1ng1—
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val, la sangre, el pus, etc.

4.- Evita el contacto de la lengua, labios y carrillos con el
campo operatorio.

5.~ Se ahorra tiempo, 20% de la sesidn (segin Anderson) que el
paciente hace perder con escupir y enjuagarse la boca con-
frecuencia.

6.~ Se protege la mucosa gingival de la posible accidén dafiina-
de algunas substancias introducidas en el diente.

7.~ Se mejora la visidn.

8.- Se evita la tensién nerviosa del operador, al no. preocupar
se de la contaminacidén, con lo que también se reduce la fa
tiga del trabajo. _

9.- Se evade la caida de instrumentos u otros objetos a las --
vias respiratorias o digestiva. _

10.- Se impide la distraccidén al operador, permitiéndole asi --

" una mejor concentracidn en lo que estd ejecutando.

Ocho grapas usadas con mayor frecuencia en el tratamiento endo-

©% 66
anen

211 26
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IMPORTANTE.
Existe gran variedad de arcos, prefiriéndose el arco de plasti-

co porque:

L.~ Permite el paso de los rayos Roentgen sin opacar el campo.
2.- Es suficientemente ancho para no estirar mmcho el dique.

3.- Carece de la rama superior lo cual facilita mis su manejo.

10:0 RECUBRIMIENTO PULPAR EN DIENTES PERMANENTES

Consiste en proteger a una herida pulpar mediante pastas o subs -
‘tancias especiales, con la finalidad de cicatrizar la lesidn, asi-

como-la-de conservar la vitalidad de la pulpa.

Se produce generalmmte durante la prepar‘amon de cav1dades con
caries dentinaria profunda con commnicacién mis o menos: amplla de-
1la pulpa, con la cavidad de caries o superflme traumitica, asi --

‘como en -las fracturas coronarias.

. E1 diagnéstico suele scr ficil al observar el fondo de 1a cavi-
dad o en el centro de 1la superficie de la:fractura un punto rosado

que sangra, denominado cuerno pulpar.

Existen dos factores basicos que favorecen el prondstico post--

operator16 de la sesion directa a la pulpa y son:

1) En dientes jovenes, debidc a que los conductos son amplios y
los apices recién formados (o immaduros), al tener cambios circula
torios. rdpidos, permiten a la pulpa crear y organizar su defensa -

en optimas condiciones..

2) Estado higido ~pulpér, debido a que la pulpa con leves cam---
blos vasculares lograra cicatmzar la hemda y formar un puente de
dentma reparauva, se debe considerar que 1a pulpa que ‘ha sido in
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fectada no es capaz de formar dentina de reparacidon y por lo tanto

seguird su curso inflamatorio llegando a la necrosis.

Por lo tanto, la principal indicacidn del recubrimiento pulpar
directo, es la herida pulpar de un diente joven y sano que se pro-
duce por un traumatismo accidental o Iatrogénico y debera ser tra-

tada el mismo dia que se produzca la sesidn.

Técnica:
1) Aislamiento del campo operatorio con grapa y dique.
2) Lavado de la cavidad con suero fisiolégico.
3) Aplicacién de la pasta de hidrdxido de calcio sobre la
exposicién pulpar. , |
4) Colocacién de la base con Oxido de cinc y eugenol.
§) Colocacién de cemento de fosfato de cinc como obturador.

provisional.

Posoperatorio:

Durante las primeras citas se controlara el dolor (si existe) a
base de analgésicos. Se debera tener un control radiogrifico para-
conocer la evolucidn, en donde se cbservara la formacién de denti-
na reparativa o terciaria; otra forma de conocer su evolucion se--

ria con la ayuda del vitalémetro.

11:0 RECUBRIMIENTO PULPAR IN-DIREC‘_I‘O

Consiste en proteger la dentina profunda prepulpar para que a -
su vez. ésta proteja a la pulpa; devolviéndole al diente el wnbral-

doloroso normal.

Esta indicada en caries profunda que no involucre a la pulpa, -
pulpitis agudas (es decir por preparacién de cavidades o fracturas
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a nivel dentinario, pulpitis transicionales y, ocasionalmente en -

pulpitis crénica parcial sin necrosis.

Es importante la proteccidén de la pulpa con bases que estimulen
la formacidn de dentina terciaria aunque sea irregular, atubular o
amorfa, significa para la pulpa su mejor proteccidén ante la infec~

cion por caries o por iatrogenia.

Cualquiera que sea su etiologia, su objetivo principal es el de
estimular la formacidén de dentina terciaria, manteniendo la nutri-

cién y el metabolismo pulpar y evitar la infeccién.

: Cuando el espesor de dentina residual sea mayor de lmm., se co-
locari una base de 6xido de cinc y eugenol con la siguiente téeni-

ca (Langeland).

1) Aislar el campo operatorio. )

2) Eliminacion de la dentina cariosa reblandecida por medio de-
fresas redondas y excavadores afilados.

3) Lavar con suero fisiolégico y secar la cavidad.

4) Aplicar una capa de 4xido de cinc y eugenol.

5) Terminado de la restauracidn.

Ahora bien si el espesor es menor de | mm. se colocara una base
de hidrdxido de calcio quimicamente puro, oxido de cinc y poste---

riormente una capa de cemento de fosfato de cinc.

IMPORTANTE. _
. Idealmente los materiales deben tener las siguientes propieda—~

des:

1) Ser sedantes, no irritantes y antisépticos.

2) Ser buen aislante térmico.
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3) Capaces de poder aplicarse a la pulpa expuesta con poca 0 --
sin presién.
4) Que endurezcan rapidamente sin expansidn ni contraccidn.
§) La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal, que forme e
una especie de barrera calcificada entre el material y la --

pulpa vital.

12:0 PULPOTOMIA EN DIENTES PERMANENTES

. Es la remocidén parcial de la pulpa viva, generalmente la p‘ar_té-» L
coronaria,.bajo anestesia local, complementada con la aplicaéi_én -
de firmacos que protegen y estimulan a la pulpé 'r-es‘iduél, favore--
cen su cicatrizacidn y la formacién de una barrera calcificada de-

neodentina, permiticndo asi la conservacién de la vitalidad pulpar.

Los dientes jévencs de-amplios conductos, buena mutricide y £a-
"¢il metabolismo, como os el caso de dientes que a0 han acabado de-.
formar y calcificar su épioe, pueden tolerar la ﬁulpotomia vital y
la pulpa biea vascularizada y mitrida pucde iniciar la formacidn -

de dentina terciaria en condiciones favorables.

Para que exista todo este proceso la pulpa radicular debe estar .
libre de ifneccidn ya que si ésta existia con anterioridad al tra-
tamiento o bien si se produce después de haberlo realizado, la pul
pitis resultante evolucionara hacia la necrosis, fracasando la te-

rapéutica.

INDICACIONES. _ ‘

1) Dicntes jovenes, 'especialmente aquellos gue no han terminado
su formacion apical. , ' _ \

2) Tt_'amhatisms,'(me ifnvolucran a la pulpa, como son las fractu~

ras coronarias con exposicién pulpar, o bien que hayan alcan -
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zado la dentina profunda prepulpar.

3) Caries profundas en dientes jévenes. .

4) Procesos pulpares reversibles como: pulpitis incipientes par
ciales, siempre ¥ cuando se tenga la seguridad de que la pul

pa radicular no esta involucrada.

CONTRAINDICACIONES,

1) Dientes adultos con conductos estrechos y apices calcifica--
dos.

2) En procesos inflamatorios pulpares como: pulpitis irreversi-

bles, necrosis y gangrena pulpar.

TECNICA.

" 1) Anestesia local.

2) Aislamiento y esterilizacion del campo operatorio.

3) Apertura de la cavidad y acceso a la cdmara pulpar con Eresa
de bola del N° 6 al 11, dependiendo del diente.

4) Remocidn de la pulpa coronaria con fresas y excavadores, con
el fin de evitar la torcidn de la pulpa residual radicular.

" §) Lavado de la cavidad con suero fisiolégico. En caso de haber
hemorragia, se aplica trombina en polvo.

6) Cohibida la hemorragia, cerciorarsc de que la herida pulpar-
es nitida y no presenta zonas esfaceladas.

7) Colocacién de la pasta de hidroxido de calcio, quimicamente-
puro, con suero fisioldgico o agua estéril sobre la cavidad,
después una capa de oxido de cinc y eugenol y posteriormente |
una de cemento de fosfato de cinc como obturacién provisio--
nal.

" 8) Radiografia de control.

El postoperatorio casi siempre es zisi.nLomé@ico. Puede: haber do-

lor leve durante unos dias y cede Ficilmente con analgésicos,
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£l pronéstico queda reservado para la pulpa cuando existen dolo

res intenses y continuos.

La formacidn de la neodentina aparece de 3 a 4 scmanas, o bien-
de | a } meses y es visible a los Rayos X. La obturacion definiti-
va puede colocarse después de la aparicidn del puente de dentina.
Se haran controles sistemiticos a los 6, 12, 15 y 24 meses después

de haber hecho la intervencidn y se verificara:

a) Ausencia total de sintomas dolorosos y respuesta a la prueba
eléctrica.

b) Presencia del puente de dentina (RX)

13:0 FRACASOS EN LA TERAPEUTICA PULPAR' VITAL

Indudablemente que las causas de los fracasos en endodoncia-son
muy numerosas, pero mencionaré las mds comunes y que generalmente-
se deben. a:

1) Mal diagndstico del estado de la pulpa.

2) Acceso deficiente.

3) Alguna contraindicacidn.

4) Mal aislamiento.

5) Falta de asepcia. '

6) Material de obturacién inadecuado o impuro.

7) Técnica defectuosa de recubrimiento.

§) Obturacidén provisional o definitiva incorrecta por no aislar
herméticamente.

9) Falta de técnica del operador, que se manifiestan durante el
tratamiento o después, en algunos casos varios afios después.

10) Rebasar el limite de la unién C.D.C. durante la exploracidn,
conometria, ensanchamient‘ob, escombrado, irrigacidn, secado -

con las puntas absorbentes y con la gbturacién.
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13:1 ACCION ANTIMICROBIANA.

Es tal la importancia de la limpieza quirirgica en endodoncia, -
que este solo hecho distingue la endodoncia empirica y anticuada --
(causante muchas veces de alteraciones perirradiculares postoperato
rias) de la endodoncia moderna aséptica y estéril con un porcentaje
de éxito bastante considerable, atribuible al cuidado que se tiene-

a este aspecto cientifico.

No es necesario, ni posible, ejercer la endodoncia en la misma -
forma que se ejecuta la cirugia mayor, es decir, con guantes y ropa
es_.tér_iles.ﬁ Solamente con tener el campo operatorio aislado y desin-
fe¢tado , el instrumental estéril, preparado adecuadamente y mnéja-
do.en tal forma que no se conbanﬁnen sus extremos activos y consér'-
vando la cadena de limpieza quirtirgica, se puede lograr el cumpli--
miehto de los requisitos de la cirugia menor para obtencr dptimos -
reéultados endodéncicos.

./ )
Se confunden frecuentemente los términos: desinfeccién con este-

rilizacion y asepsia con antisepsia.

- ESTERILIZACION.~ Es el procedimiento utilizado para la destruc

ciéon completa de todo germen y esporas.

- DESINFECCION.- Proceso por medio del cual se destruye un gran-
nimero de microorganismos (pero no todos), especialmente los patdge
nos vegetativos. Se utilizan los productos llamados indistintamente

desinfectantes, germicidas o bactericidas.
- ASEPSIA.- Ausencia de microorganismos.

" - ANTISEPSIA.- Es la accién por medio de antisépticos de hacer -

inofensivas a las bacterias, temporal o definitivamente.



CONCLUSIONES:

Del presente trabajo realizado se obtiene, que el fundamento
principal de la Endodoncia, es el de‘preservar al organo denta--
rio y a sus estructuras de soporte dentro del aparato estomatog-

natico.

Para lograr esta finalidad, es necesario que los Odontélogos‘
de la prdctica general tengan los conpcimiéntos adecuados de la-
anatomia v topografia dentaria, para poder llevar a cabo con éxi
to el tratamiento endoddncico; asimismo, es de vital importahcia
que promuevan la educacién de la Odontologia preventiva, con la-

finalidad de reducir el porcentaje de alteraciones pulpares.
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