g UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

 CONOCIMIENTOS BASICOS DE LA
 ENDODONCIA CLINICA

i

,lb/
| W}a |
B qﬁ’ o
T E s 1 s

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

P R E $ E N T

TRMA CUERVO ALARC

. Lo :
. .



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



INDICE

CINTRODUCCION vvvvvvvevnnnne. U, 1
CAPITULO I _
EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA DEL ORGANO PULPAR ..v'vvuvuuvrnvnnnn. 5

- CAPITULO II

ETIOLOGIA DE LAS ENFERMZDADES PULPARES ......c.ieiiivininenn. 7

CAPITULO III
METODOS DE DIAGNOSTICO CLINICO .. .iniviirniiencnnnviniannennss 16

CAPITULO IV

ALTERACIONES PULPARES EN GENERAL ............... e 25
CAPITULO V
ANESTESIA ...uvn.... [P R |

“CAPITULO VI
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO E INDIRECTO ........ Creatresenas 49

CAPITULO VII ‘
ABERTURAS OCLUSALES Y LIMGUALES ... ivuinennivnrirnnnnns ve.r 55

CAPITULO VIII
PULPOTOMIA Y PULPECTOMIA ........ e oo 61

"‘CAPITULO IX

INSTRUMENTOS E INSTRUMENTACION ....... e 71
CAPITULO X |
OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR ........eevvnevniernevnannns. 82

 CAPITULO XI

~'MOMIFICACION PULPAR ..... caneaaens ceelh e veads i e i avae ... 88




CAPITULO XI1
BLANQUEAMIENTO DE LOS DIENTES

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

-------------------------------




INTRODUCCION

La Endodoncia es 1a parte de la Odontologia que estudia, -
1as enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa
necrética, con o sin complicaciones periapicales.

EtimolGgicamente la palabra endodoncia viene del griego, --
endon, dentro y odous, odontos, diente y la terminacién ia, que
significa accidn, cualidad, condicién.

Como cualquier otra especialidad méqica u odontolégica, - -
abarca la etiopatogenia, la semiologia, 1a anatomia patoldgica,
la bacteriologia, el diagndstico la terapéutica y el prondstico.

Los primeros tratamientos locales practicados fueron:

La aplicacidon de paliativos, la trepanacidn del diente en--
fermo, la cauterizacidon de la pulpa inflamada o su mortificacidn
por medios quimicos y especialmente la extraccién de la pieza --
dental afectada como terapéutica drdstica.

CONEXION CON LAS MATERIAS
BASICAS Y PRECLINICAS

La Endodoncia, como toda ta clinica odontoldgica, requiere

el conocimiento previo de las ciencias bdsicas y de técnicas es-
- peciales, en la medida en que resulten necesarias para la selec-

¢idn y empleo de una terapéutica adecuada.

‘ La anatomia macroscdpica y microscdpica normal y pato}égiéa
la fisiologia, la microbiologia, 1a radiologia y la farmacologia
aportan los fundamentos de permiten orientar cientificamente la

c¢linica endodéntica,

La anatomia quirlGrgica de las cédmaras pulpares y de los con
~ductos radiculares facilita la aplicacion del conocimiento de su
morfologia y disposicibn al desarrollo de umna correcta cirugia -
endodéntica. '

La histologfa dentinaria, pulpar -y dei dpice radicular per-
mite comprender la evolucifén normal que la pulpa y el periodonto
sigqen a través de la vida de) diente, contribuyendo al estudio




de 12 etiologfa y prevencidn de los trastormos que afectan a es-
tos tejidos.

La histopatologfa, al estudiar microscdpicamente la evolu--
cién de las enfermedades pulpares y periapicales, ayudan a esta-
blecer la relacifn existente entre estas “ltimas y la sintomato-
logfa clinica, que ocntribuye al diagndstico y orientacifn del -
tratamiento. '

La infeccibn puede ser causa de las lesiones que afectan a
la pulpa y al periodonte apical o agregarse posteriormente come
factor agravante del trastorno, por lo tanto, resulta indispensa
ble conocer, en el terreno de la microbiologfa, la flora patolé-
gica capaz de atacar los tejidos cuando estdn sanos o inflamados

.para poder luchar mds eficazmente contra su accidn destructora.

El estudio de los fundamentos de la radiologia y de técni=--
cas precisas para la obtencidn de imdgenes radiogrdficas correc-
tas facilita la adecuada interpretacidn de é&stas iUltimas. la ra
diograffa constituye en endodoncia una ayuda de inestimable va--

lor para el diagndstico, durante el desarrollo de la técnica ape
ratoria y la certificacidn del éxito o fracaso inmediato a gis=-
tancia de la intervencidn realizada.

La farmacologfa aporta el conocimiento de la accidn de las
distintas drogas, las de actividad antiséptica y antiinflamato--
fria local constituyen una gran ayuda en los tratamientos endoddn
ticos. La medicacidn general contribuye a ta sadacién del pa- -

ciente y al esfuerzo de sus defensas orgdnicas en el caso de que
- corrieran peligro de ser afectadas o ya lo estuvieran como conse
cuencia del proceso patolégico local. ‘
" Ademds, tanto la endodoncia como todas las especialidades -
odontolb8gicas exigen, en su aplicacién clinica, no s3lo un mini-
‘'mo de habilidad personal si no el conocimiento de técnicas opera
torias precisas que aplicadas con destreza, contribuyen a la per
feccifn del tratamiento realizado. ‘




ESTUDIQ RACIONAL DE LA ENDODONCIA

Debe indicarse ahora cual es el camino adecuado- para adqui-
rir los conocimientos que permiten iniciarse en el aprendizaje -
prdctico con las intervenciones mds sencillas y abordar luego =--
las mas complejas tanto en el orden cientifico como en el teérij
co. '

Al estudiar los problemas clinicos serdn recordados los fun
damentos de las ciencias bBdsicas y de las técnicas que resulten
indispensables para orientar debidamente los tratamientos, tam--
bién serdn considerados aunque someramente, las intervenciones -
complementarias de esta especialidad.

E1 conocimiento de la biologia y del diagndstico pulpar, a-
pical y periapical en relacidn direcpa con 1la Clinica resulta in
dispensable en primer término para orientar la terapéutica.

; El estudio del instrumental especial para endodoncia, su es
terilizacidn, conservacidn y distribucién, la preparacidn del pa
ciente y el conocimiento de las técnicas apropiadas para aneste-
siar la pulpa y para aislar el campo operatorio constituyen los
pasos previos al tratamiento endoddntico propiamente dicho.

~El mejor tratamiento endoadntico y también el mds simple es
el que previene la enfermedad de la pulpa preservando su integri
dad anatémica y su v:talldad
' Finalmente, la endodoncia es examinada en relacisn con las
.demds especialidades odontolégicos, dado que constantemente la -
, c1rug{a. la operatoria dental, la periodoncia y la prétesis, con
- tribuyen de alguna manera a asegurar el éxito del tratamiento en
_dodéntico.

ENDODQNCIA Y SALUD PUBLICA

‘ La Endodonc1a es Odontologfa conservadora y como tal previe ,.'

"ne un mal mayor, la mutilaciﬁn. es decir. Ia eliminacién de los
f;uicntesvcon afecciones pulpares y sus complicaciones.




Ya dijimos que la mejor endodoncia es la que previene la en
fermedad de 1a pulpa dental, preservando su integridad anatomica
y su vitalidad por tal razén, la endodoncia practicada a cual- -
quier nivel, en servicios pihlicos o privados, debe estar orien-
tada fundamentalmente en la prevencién. En lo que se refiere a
la funcién de] estado en este aspecto, debemos insistir en que -
1a preservacidn de la salud dental pdbiica es de su competencia,
con el asesoramiento cientffico y colaboracién del personal téc-
nico adecuado, en cantidad suficiente para lograr efectividad de
accién y resultados positivos.

Lamentablemente hasta el momento actual, 1a endodoncia cura
tiva se practica esenciaimente en presencia de caries profundas.

Diversos factores entre los que se destacan la falta de eduy
cacifn dental piblica y la ausencia de atencidn profildctica en
-zonas alejadas de las grandes ciudades impiden una prevencidn ra
~zonable como serfa de desear,

Por otra parte, debemos también reconocer que ain en el te-
‘rreno de la endodoncia curativa, esta resulta todavfa en gran --
_parte privilegio de 1a atencidn privada para las clase pudiente.

| Ademds, como todo tratamiento endoddntico necesita para ase
gurar &xito a distancia del mismo una adecuada rehabilitacién cg
~ ronaria, resulta indispensable la contribucidn casi inmediata de
la operacién dental, elevindose asf marcadamente el costo de di=
cha prestacidn odontolidgica.,

; La realidad es que l1a ciase no pudiente que constituye mayo -
rfa en nuestro pafs se ve ain privada de la posibilidad de sal--
var sus dientes afectados de caries profundas y recurre a la ex-
traccidn, que as el servicio odontolfgico mutilador que mds pro-
fusamente se brinda, o se ahandona a su propia suerte con 1a po-
sibilidad de futuras intervenciones mds cruentas y dolorosas.
| Finalmente, los especialistas e investigadores deben conti-
-nuar trabajando en la bisqueda sin pena de métodos curativos big ,
16gicos sencillos.y econdmicos que permitan generalizar ia pric- -
tica de 1a endodoncia como tratamiento. odontoldgico corriente,



CAPITULO I
EMBRIQLOGIA E HISTOQLOGIA DEL QRGANO PULPAR
Desarrollo y Erupcidn de un diente.~- E1 esmalte de un ~

diente proviene del ectodermo. La dentina, el cemento y la -~
pulpa provienen del mesénquima.

Desarrollo Temprano.- Durante la vida prenatal, cuando -
el embrién tiene unas seis semanas y media, un corte a través
del maxilar inferior en desarrollo cruza una linea de ectodermo
btical engrosado. Los dientes se desarrollardn por debajo y a
1o largo de esta linea. ’

Desde esta linea de engrosamiento hay un anaguel epite- -
lial llamado, lamina dental que crece en el mesénquima; y des-
de la limina se desarrollan pequefias yemas epiteliales denocmi-
nadas yemas dentales; de cada una se forma un diente deciduo.

Mds tarde 1a l3mina dental dard origen a unas yemas epite
liales similares, que se desarrollarin produciendo dientes per
manentes. _

La ldmina dental crece y 1a yema dental que estd produ- -
ciendo.el diente deciduo aumenta de volimen y penetra mas pro-
fundamente en el mesénquima, donde empieza a adoptar la forma
de escudilla invertida., Se necesitan unas dos semanas para que
~esta estructura se forme, entonces se denomina el Grgano del -
esmalte mientras debajo del mismo el mesénquima, que llena la

concavidad se denomina PAPILA DENTAL.
‘ La papila dental que mas tarde se transforma en pulpa es-
ti formada de una red de células mesenquimatosas conectadas en
~ tre s por finas fibras de protoplasma, separadas por una subs.
‘;ancia intercelular amorfa. €ste tejido va aumentando su ri--
queza en vasos a medida que se va desarrollando.

La pulpa dental es un tejido conectivo gque proviene del -
. mesénquima de la papila dental y ocupa las cavidades pulpares
de los canales radiculares. Se trata de un tejido blando que




conserva toda la vida su aspecto mesenquimatoso. La mayor par
te de su células tienen en los cortes forma estrellada y estan
unidas entre si por grandes prolongaciones citoplasmdticas.

La pulpa se haya muy vascularizada; los vasos principales
entran y salen por los agujeros apicaies.

Sin embargo, los vasos de la pulpa, incluso los mds volu-
minosos, tienen paredes muy delgadas.

' Esto hace que el tejido sea muy sensible a cambios de pre
sién porque las paredes de Ta cdmara pulpar no pueden dilatar-
se.

Un edema inftamatorio bastante ligero puede facilmente -
causar compresidon de los vasos sanguineos y por lo tanto necrg
sis y muerte de la pulpa. Ocurrido esto, la pulpa puede extir
parse quirlrgicamente y el espacio que deja, l1lenarse con mate
rial inerte, Un diente de este tipo, suele 1lamarse un diente
muerto.

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas; se han ob-
servado en estrecha asociacién con la capa de odontoblastos,
entre la pulpa y la dentina. Algunos autores dicen haber ob--
servado nervios que penetran en los tibulos de la pulpa, pero
segln ya dijimos no parece que se extiendan en los mismos mds
que en corta distancia.

Ya explicamos que toda dentina nueva que se afiada a las -
paredes del diente debe depositarse en la superficie de la den
tina ya existente, y solo en la superficie en contacto con 1la
pulpa. Porque es inicamente a este nivel donde hay odontoblas
tos.

Normaimente la dentina se produce durante toda la vida, y
en ciertas circunstancias puede formarse rdpidamente (por deba
jo de una cavidad); pero en este G1timo caso la dentina es de
tipo irregular y recibe el nombre -de dentina secundaria. Los
depdsitos de dentina reducen gradualmente el volumen de la ca-
mara pulpar y de sus canales durante toda la vida; por lo tan-
to, en personas de cierta edad la pulpa suele tener volumen --
muy reducido. También cambia su caricter, en el sentido de ha
cerse mis fibrosa y menos celular. ’



CAPITULOD II
ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

La pulpa dental se encuentra extraordinariamente bien pro
tegida dentro de las rigidas paredes dentinarias que le rodean
y su tejido conjuntivo, muy en vasos y nervios, ‘poseen una ca-
pacidad de adaptacion, reaccidn y defensa excelente. De no --
producirse una lesidn en la contenidad del esmaite y la denti-
na, como o son ta caries o una fractura a nivel apical involy
crando la nutricidn pulpar, como acontece en un traumatismo o
una profunda bolsa periodGntica, la pulpa solo se enfermaria -
excepcionalmente. '

ETIOLOGIA

Las causas de enfermedades, agentes paténgenos o nosas, -

" bien sean daterminantes {principales o especificas) o acceso--

" rias, pueden detener um origen exterior (causas exdgenas) o -
bien provénir de estados o disposiciones especiales del orga-
nismo {causas endégenas). Aplicando la clasificacién mds cong
:'cida de patologfa general a la etiologia endodfntica, el con--
junto de causa que producen lesidn pulpar se puede explicar en
el siguiente cuadro.

- Causas Exdgenas.-

~ Causas Exbgenas Fisicas.- Entre los mecanismos destacan
‘los traumatismos del mis variado origen, el trabajo odontdlogo

en 1o que respecta al instrumento y los cambios barométricos.
Entre las térmicas, y siendo el hombre quizis el dnico --

ser vivo que ingiere alimentos oscilande entre los 0° y 55° al
calor y e} frfo. podrin molestar ocasiona]mehte, pero gracias
al caparazbn de esmalte y dentina que posee la pulpa, las va--
riaciones de temperatura son minimas en el diente sano y cuan-
do 11eg¢ a 1{mites dafifnos, el dolor producido hace que se mo-
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vilice el alimento caliente o frfo que hostiga.

Por 1o contrario, cuando existen caries profundas, super-
ficies de dentina fracturada amplias obturaciones metdlicas --
sin base o hiperestesia dentinal, los cambios térmicos produ--
cirén dolor podrin ser considerados como causa secundaria.

Durante el trabajo odontoldgico es cuando el calor puede
ser nocivo para el pulpa dentaria, especialmente producide con
el empleo de instrumentos rotatorios o materiales de obtura- -
cién que generan calor, situaciones que se presentan en dien--
tes con lesiones preexistentes.

Las eléctricas como la corriente galvdnica generada entre
dos obturaciones metdlicas y un puente fijo o removible de la
misma boca, pueden también producir reaccidn y lesidn pulpar.

Los rayos Roentgen pueden causar necrosis de los odonto--
blastos y otras células pulpares en aquellos pacientes someti-=
dos a Roentgenoterapia por tumores malignos de la cavidad bu--
~‘cal.

~ Causas Exbgenas Quimicas.-  La accidn citocdustica de al-
gunos f&rmacos antisépticos y obturadores (alcohol, cloroformo
~fenol, nitrato de plata, etc). y de materiales de obturacign -
(silicatos, resinas'écrflicas autopolimerizables y materiales
compuestos), crea comunmente lesiones pulpares irreversibles.
E1 tri6xido-de arsénico es el firmaco mis citotdxido conocida,
y& que produce en pocos minutos una agresidn irreversible que
conduce 3 la necrosis pulpar quimica algunos dfas mis tarde, -
y esta accion toxicofarmacoldgica es la utilizada por algunos
profesionales en la desvitalizacidn pulpar,

Causas Exbgenas Biol6gicas.- Entre los gérmenes patége--
nos que producen con mids frecuencia infecciones pulpares, se -
encuentran los estreptococos y el estafilococo dorado. ‘Tam- -

bién se han encontrado hongos de los: géneros céndida y Actino-
- .myces. ' '
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Causas Endégenas.- La edad senil, otros procesos regresi
vos o idiopdticos y enfermedades generales como deabetes e hi-
- pofosfatemia, pueden ser causa de lesidn.

PATOGENIA

Como se ha indicado antes, el conocimiento de la patoge--
nia, o sea, de mecanismo de produccidn y desarrollo de una en-
fermedad pulpar, como conflicto entre las causas o las causas,
por un lado, y la pulpa con su potencialidad de defensa y re--
paracidon por otro, da una idea cabal del problema y ayuda a es
tablecer las normas de proteccidn pulpar en la endodoncia pre-
ventiva.

Un enfoque pragmatico del problema es estudiar las esta--
disticas publicadas sobre lesiones y como o por qué se produ-
jeron. :

Durante los Ultimos afos, se le hadado gran importancia -
al factor yatrogénico como causa de la lesién pulpar, debido a
los casos comunicados, a la profusién de trabajos experimenta-
les y a las pautas que se han recomendado en endodoncia preven
tiva para lograr que el trabajo odontolégico no llegue nunca a
involucrar la pulpa en procesos irreversibles.

Los otros tres factores que hay que considerar, y con el
anterior formaran los cuatro grupos en que se dividird el meca
nismo de accign, son: infeccidn por invasidn de la pulpa por
gérmenes vivos y sus toxinas, traumatismos diversos y genera--
les.

Infeccidn por invasién_de gérmenes vivos.- Los microorga
nismos pueden alcanzar la pulpa ceronaria o radicular por tres
vias distintas: ' '

1.- A través de la dentina infectada en la caries profunda o
radicular. :
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A travds de una delgada capa de dentina prepulpar de frac
turas coronarias o a través de una herida pulpar {(pulpa -
expuesta) en fracturas penetrantes.

A través de las fisuras o defectos de formacidn de algu--
nas distrofias dentales como dens in dente (dens invagina
tus).

A través de 10s conductos laterales por la via linféatica
periodontal.

A través del delta y el foramen apicales en paradenciopa-
t{as muy avanzadas con bolisas y abscesos periodontales.

Por via hematdgena, aunque se considera excpecional fa in
feccion pulpar por esta via de la pulpa sana y bien nutri
da sin previa lesidn del esmalte y dentina, se admite en
teoria.

Por el fendmeno de anacoresis, ¢ sea, por 1a invasiény -
1a colonizacién de gérmenes en las zonas de menor resis--
tencia y en pulpas que despuds de recibir la agresidn de
l1a caries avanzada, traumatismos diversos, extensa prepa-
racién de cavidades o acciones citocdusticas por diversas
firmacos o materiales de obturacién, han iniciado proce--
sos degenerativos, regresivos y'de tardfa o atipica defen
sa, no pudiendo oponer resistencia alguna a los microor-
ganismos invasores debido a su precaria nutricidn y labi-
lidad defensiva, sucumblendo facilmente al cabo de poco -
tiempo.

- La pulpa se defiende muy bien por dentifinicacién o apo-

sicidn ‘de dentina terciaria, pero lo hace torpemente por infil

‘tracldn y granulacidn al no poder aumentar de volumen dentro
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de ta rigida cdmara pulpar. Por este motivo, toda la terapéuti
ca endoddntica preventiva tiene como base promover la dentinifi
cacién protectora (recubrimiento directo e indirecto pulpar)
aun sacrificando en ocasiones la pulpa coronaria (pulpotomia vi
tal) y siempre que se trate de pulpitis reversibles, pues la to
talidad de los casos con pulpitis irreversibles, necesitan ser
intervenidos de pulpectomia total para salvar el diente.

Traumatismos con lesidn vascular y posible infeccidgn. -
7 Traumatismos accidentales.- La mayor parte de los traumas
dentalas y pulpares son originados por accidentes diversos, 1a
mayor parte comprendidos en los siguientes cuatro grupos:

1.- Accidentes Infantiles.- Generalmente cafdas durante la i-
niacién del nifio a la vida de locomocidn, aprendiendc a ca
minar y correteando libremente o por los juegos y travesu-

“ras en general propios de la edad.

2.- Accidente deportivos.- La mayor parte en sujetos jovenes
o adolescentes, producidos en violentas colisiones con el
suelo, con los Otiles deportivos o por un encontronazo en-
tre los propios jugadores. ‘

3.~ Accidentes laborales o caseros.- De la mis diversa indala,
como los producidos por herramientas o maquinaria, al res-
balar sobre el pavimente mojado, encerado o jabonoso, etc.

4.- Accidente de Trdnsito.- De gran aumento en los Gltimos a--
fios ¥y producidos en choques de automéviles, motocicletas.

Otro tipo de accidentes que puedan lesionar el diente son
excepcionales. pues los de balfstica o producidos por armas de
. fuego, 2demas de ser raros, son de tal complejidad que cada uno
 mereceria un grupo aparte. - :
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Los resultantes del impacto agudo traumatico pueden ser:

1.~ Fisuras o rajaduras de esmalte y dentina pudiendo alcan--
zar la pulpa.

2.- Fractura coronaria con o sin exposicidn pulpar.

3.- Fractura radicular a distintos niveles.

4.- Sufusidn y hemorragia pulpar, sin lesion de tejidos duros
dentales.

§,- Subluxacion con rotura de los vasos apicales o sin ella.

6.- Avulsidn por luxacidn total.

Traumatismos Cronicos.- La fisiologia normal del diente
impiica un esfuerzo masticatorio y una oclusidn equilibrada y,
cuando esta falla, pueden producirse afecciones degenerativas
dentina reparativa y otras dentinificaciones o calcificaciones.

La falta de diente antagonista y, por tanto, 1a no oclu--
~sifn de un diente, puede motivar degeneraciones o regresiones.
Por otra parte, el esfuerzo oclusal exagerado {(abrasidn, atri-
cion y bruxismo) en etapas progresivas produce no solamente =--
dentina reparativa o terciaria, sino dentinificacién o calcifi

caciones .masivas y, con alguna frecuencia, necrosis pulpar en
la etapa final. .

Yatrogenia.- txtirpacidn intencional o terapéutica. Se
incluye en este grupo cualquier invencidn quirdrgica o farmaco
1§gica que, aungque lesione total o parcialmente la pulpa, se -
haya planificado intencionalmente como terapéutica. E1 tipico
ejemplo es la biopulpectomia total, o sea, la completa extirpa

cidn pulpar en las afecciones pulpares no tratables o irrever-
sibles.

PREPARACION DE CAVIDADES EN QDONTOLOGIA
OPERATORIA Y DE MUNONES EN CORONA Y PUENTES

“Una correcta preparacion de cavidades o de mudones de - -
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protesis signitica un planteamiento cuidadoso, no sélo respec-
to a la técnica de la especialidad en si sino al evitar cual---
quier accidn lesiva a la pulpa dentaria. Durante los (ltimos
"se ha investigado las lesiones pulpares {(muchas veces finali--
zando en necrosis) yatrogénicas, causadas en las distintas fa-
ses de las preparaciones dentarias, tanto por los hallazagos -
clinicos coma por trabajos de patogenia experimental en dien--
tes humanos y de diversos animales. Los factores que intervie
nen son los siguientes:

1.- Conocimiento de 1a morfologia pulpar y cdlculo corrects -
del corte dentinario.

2.~ Tipo de material, tamado, dureza, filo y forma de los ing
trumentos usados.

3.« Velocidad de rotacidn (generalmente medida en revoluclo--

- nes por minuto}. ‘

4,- Duracidn de tiempo de trabajo activo.

5.- Presitn empleada. v

6.- Calor generado por la friccién de los instrumentos rotato
rios.

7.- Desecacidn de las prepafaciones.

Patogenia Exper1menta1 -~ La aparacidn en el mercado de --
fresas mads de carburo de tungsteno y de mayores velocidades en
1a pieza de mano, primero con motor eléctrico y transmisiones
aespaciales y mds tarde por las turbinas de aire comprimido, --
reactualizé las investigaciones destinadas a evaluar las lesio
nes pulpares yatrogénicas.

Restauracién en Operatoria y en coronas y_puentes.,-

Factores Mecinicos, térmicos y eléctricos pueden irritar
o lesionar la pulpa durante las técnicas diversas en la restay
racidn operatoria o protética.

El empleo de ciertos materiales en la toma de impresiones
puede ser nacivo, como ocurre con la godiva o pasta de modelar,
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en general usada dentro de anilles o bandas de cobre previamen
te reblandecida por el calor. '

Lesignes pulpares producidas por las distintas especiali-
dades odontolégicas.- Los movimientos ortoddncicos pueden pro
vocar hemorragias pulpares y necrosis segin Ingle, quien sefa-
la que el canino superior es paraddjicamente uno de los que --
més puede presentar hemorragia pulpar o necrosis durante la -
dindmica ortodéntica, siendo un diente que soporta los traumas
mejor que otros.

Durante los tratamientas periodonta]es,'es relativamente
frecuente tener que hacer un legrado hasta el dpice de un dien
te, poniendo en peligro su vitalidad, por 10 general estos tra
tamientos se planifican juntos en endodoncia y periodoncia.

- Lo mismo sucede en la eliminacién quirirgica de grandes -
quistes o tumores, especialmente del maxilar inferior, cuando
" 1a extensién de la lesidn alcanza la regién vital del dientes
vitales. Cuando el legrado es inevitable, se acostumbra prac-
‘ticar la terapéutica endoddntica con anterioridad; en caso con
trario, se hace'solamente al comprobarse durante el postopera-
~ torto la necrosis pulpar del diente involucrado. También se -
cttan casos pbr luxacidn de los dientes vecinos durante las ex
tracciones y por lesfones apicales durante las técnicas de co}
:gajo con osteotomfa de la tabla externa.

FARMACOS

Un gran nimero de fdrmacos antisépticos y obturadores al
ser usados sobre 1a dentina abierta y profunda, pueden ser i--
rritantes y téxicos para la pulpa, y deben ser usados can cau-
tela y sumos cuidados. v .
Cuando para lavar y deshidratar la cavidad usamos medica-
mentos, como alcohol y cloroformo, capaces de eliminar los 1li-
‘poides dentinarios, la dentina quedard mds permeable a 12 ante

"fior medicacidn que st se lava con agua 0 cualquier otra solu-.
ci6n acuosa. S ' ' '
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E1 nitrato de plata, clorurc de zinc, fluoruro de sodio,-
fenol ordinario y otros medicamentos deberdan de ser usados muy
excepcionalmente y ain mejor desterrados de la teraphutica den
tinaria, pues las desventajas son mayores que las pocas virtu-
des que como antisépticos o desensibilizadores puedan ofrecer.

MATERIALES DE OBTURACION

Tres grupos de materiales plasticos empleados en odontolo
gia operatoria pueden ser toxicos para 1a pulpa y provocar le-
siones irreversibles: los cementos 1lamados de silicato, las
resinas acrilicas autapolimerizables y las resinas compuestas
o reforzados, llamadas por lo general, materiales compuestos o
composites. Los dos primeros estdn practicamente abandonados,
pero, si se usan ocasionalmente o0 se emplean materiales com- -
puestos, es aconsejable protejer la pulpa con barnices, reves-
timiento o bases protectoras, sobre todo en cavidades profun--

- das.

' Como conclusion, serd necesario proteger no sdolo el fondo

~de la cavidad sino toda ella, en especial si ha quedado denti-

‘na reblandecida o deshidratada. También se admite que el ce=~
mento de silicato bien mezclado y espatulado rara vez resulta-

" r& peligroso. | '

Con 1a edad puede presentarse atrofia, fibrosis y calcifi
cacidén distréfica pulpares, y esclerosis dentinaria como res--
puesta a un lento proceso de abrasién y atricidn.
‘La resorcidn dentinaria interna puede ser jdiopdtica, y,
si no se diagndstica a tiempo, puede'provocar accidentas des--
tructivos (volverse resorcidn interna-externa) e infeccién con
necrosis pUlpar. 'La_resorcidn cemento dentinaria externa pue-
de ser causada por dientes retenidos, trastornos de oclusidn y
ortodénticos, pero muchos casos son también idiopaticos,
, En anunas enfermedades generales pueden existir lesiones
pulpares. ‘de tipo vascular, como en la deabetes, o distrdfico.
como en la hipofosfatemia
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* CAPITULO 111
METODOS DE DIAGNOSTICO CLINICO

Definicidn.- E1 diagndstico es una prediccidn que se ba-
sa en el juicio clfnico, mismo que dictard las normas a seguir
en el plah de tratamiento.

E1 prondstico es un veredicto acerca del resultado que po
dr& obtener.

Importancia del Diagndstico.- E1 primero de las factores
que determinard el &xito en el tratamiento endodéntico en un -

- buen diagndstico clinico y radiogrdfico de 1a enfermedad pul--

par y apical. Por lo tanto, el diagndstico debe establecerse
ya que determina el tratamiento a seguir. o

Gufa clfnica para el diagnéstico de la enfermedad pulpar.
Dependiendo de la naturaleza, intensidad y tiempo con que un a
gfesor dafie 1a pulpa, ésta por las caracteristicas propias de
todo tejido cbnjuntivo. pero 1imitado en su defensa por 1a ca-
pacidad funcional de una célula especifica, el odontoblasto --
reacciona a las agresiones en dos formas:

1l.- Reaccibn dr defensa en la dentina: calcificacién.
2.~ Reaccibn de defensa 2n la pulpa: Inflamacién.

Las reacciones de defensa de la pulpa, son las enfermeda-
des pulpares estudiadas en este capftulo.

Del estudio y comprensidén de estos dos considerando, cal-
cificacion e inflamacién, como Gnicos medios defensivos de la
‘puipa, dependerd en gran parte el logro de un buen diagnéstico
de las enfermedades pulpares con un criterio clinico; ademds -
de.la experiencia y agudeza del operador.
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Procedimientos clinicos para el diagndstico pulpar.-

a) Subjetivos: 1¢s proporciona el propio paciente en su re-

"lato y las manifestaciones de delor. A este proceso, quizd el
mads valioso en la comunicacidn humana entre el paciente y el -
clinico se le 1lama: didloge socrdtico anamnesis, relato pato
grafico, catdstasis hiprocdtica (historia c¢linica) interrogato
rio, etc.

b) Objetivos: Son aquellos medios materiales fisicos, eléc--

tricos, Opticos acilsticos, quimicos, etc.,, que al ser aplica--
dos provocan una respuesta cuyo valor o significado se compara
. con otra conecida de antemano 1lamada normal.

Plan de estudio de la semiologia Pulpar.

v Historia del caso
a) Sintomatologia
Subjetivo ) Manifestaciones del dolor

.- Exploracién e inspeccidn

.- Color

.~ Percusién y palpacidn
Pruebas con cambios térmicos
.~ Electrovitalometria

.- Radiografia

b) Examen c¢liinico

oy N & Lo N e
[}

c) Diagndstico diferencial, prondéstico y orientacion del.
caso. '

Sintomatologia Subjetiva.-

Historia del (aso.- Ya se ha dicho que la parte mis valig
sa. por humana en el proceso de la formulacidn del diagndsti-
co. es la cita en la que el profesionlsta entabla el didlogo -
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con su paciente y durante el cual éste describe su problema -
o padecimiento y aquel lo inscribe.

Para que el paciente no sienta una superioridad dominante,
por parte del operador, se sugiere que la posicidon del paciente
sea tal, que su cara quede al mismo nivel del profesionista que
interroga.

Se sugiere al operador escuchar a su paciente mirdndole di
rectamente a los ojos y tratando de que &1 lo haga igual. No -
févorece ta relacidn humana el operador que se lava l1as manos -
o escribe uma nota mientras el paciente relata su historia.

Se aconseja seguir un orden cronoldgico en el relato del
paciente. \

Manifestaciones del dolor.- Cualquiera que sea el estimu~
1o que llegue a la pulpa siempre producird una sensacién de do-
lor, estd respuesta dolorosa puede variar dependiendo de 12 na-
turaleza del estimulo (fisico, quimico, biolégico, etc) depende
también si actida directamente sobre el tejide pulpar o a traves
de los tejidos duros que la cubren, por Gltimo depende de la en
fermedad misma de 1a pulpa que se trate de investigar.

Dolor.- Es importante para el clinico conocer las caracte
risticas del dolor para que analtizdndolo pueda hacer un diagnds
tico presuntive de la enfermdad pulpar,

‘a)  Dolor Esponténec.- Cuando el dolor Se presenta en forma es
pontanea, indica generalmente una lesifn patoldgica en la-
puipa de cardcter severo de prondstico desfavorable. Casi
siempre son lesiones de cardcter irreversible en las que -
se informa un tratamiento radical.

b) Dolor Provocado.~- Cuando el dolor se presenta en el momen-

' to que se aplica un estimulo.y al retirar éste, el dolor -

- desaparece gradualmente y en corto tiempo, indica una en--
fermedad dentinaria o pulpar reversible que puede ser tra-
tada con 1la so1oie1iminac16n del agente causante y la pro—
teccidn pulpar corvespondfente. S§i el dolor continua por
m&s tiempo, significa una enfermedad aguda pulpar.
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Intensidad del Dolor.- La intensidad del dolor puede ser

leve moderada o severa.

Pacientes con similitud de enfermedad, pueden dar manifes
taciones diferentes.

Lo que para'un paciente una forma de dolor es severa (pa-
cientes aprehensivos o hipocondriacos) para otro, es sdlo
una manifestacién leve. '

La experiencia y la preparacidn clinica del operador se-~
ran factores importantes para 1a seleccifn de problema.

Una forma de guia clinica por los factores biolégicos ya

estudiados puede ser la siguiente: una hiperemia duele modera-
damente, abscedosa duele severamente,

Qtra caracteristica de la intensidad, es la var1ac16n au-

mentada gradualmente.

Otra caracteristica de la intensidad del dolor, es la va-

riacidon aumentada gradualmente o disminuye en la misma forma.

o

Frecuencia del dolor.- En la pulpitis aguda es decir, en
Lesiones severas del tejido pulpar, el dolor ademds de --

‘ser una intensidad severa, cuando aparecen, reconoce lue-

- go periodos cada vez mds cortes hasta hacerse contfnuo.

Esta forma de dolor es caracteristica de las pulpitis ce-
rradas hasta el momento que son abiertas y drenadas.

En cambio en estado prepulpitico es decir, en hiperemias
pulpares que fueron atendidas a tiempo y tratadas debida-
mente el dolor se hace menos frecuente. Hasta desaparecer

“totalmente.

Examen C]fn1co.-

“Exploracidn e Inspeccidn.- Al enfrentarse a un problema 4

de diagnéstico de una enfermedad pulpar, debe devidir de

" inmediato a) problema :
La division, 1o enfrentard a la mitad del problema. de‘--
”esa mitad por eliminacién puede lleguar a una conclusian
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Esta conclusién (diagnéstico tentativo) puede afirmarse -
cuando por diferencfacién (diagnéstico diferancial) El -

~ problema queda reclufdo a una sola causa por lo tanto, lo

primero que al clinico le importa investigar, es si la -
pulpitis es cerrada o abierta.

Si el clfnico ha podido establecer que una pulpitis es ce
rrada, por ejemplo y puesto que un total de pulpitis i- - .
gual a seis tres son cerragas y tres son abiertas, el clf
nico por eliminacién se enfrentard a solo tres pulpitis -
dentro de las cuales por diferenciacidn se quedardn con -
una que séré'quizé 1a que corresponda/a la pieza dental -
problema. Hay miltiples factores que aiin este sistema lo
pueden invalidar. Atlgunas formas de necrosis y principal -

‘mente de gangrenas pueden presentarse como cerradas; cuan

do en realidad son microabiertas; es decir, con micropenetra
ciones de bacterias y toxinas a través de los tubulillos

~dentinarios. E1 trabajo del clinico se ha simplificado ¥y

~a)

b)"

5610 le resta aplicar en base a su criterio, el tratamien

to a seguir:

¢Cémo ha podido el clinico establecer si una pulpitis era
abierta o cerrada?

Empleando el instrumento de diagndstico: espejo, pinzas -

para curacién, explorader y cucharillas para dentina, ade
mds del torno dental y/o la turbina de alta velocidad.
Explorando directamente la cavidad en forma meticulosa y

~ con extremo cuidado, sin anestesiar al paciente.

‘c) 

. d)‘

;‘¢16n

Estudiando el estado de:1a dentina por medio de cuchari--

11as afiladas o fresas nuevas giradas a mediana velocidad.

Tomando e interpretando correctamente en una radiografia.

Color.- La presencia en 1la parté coronaria de una colord-
amarillosa, puede inducir algin tipo de atrofia pulpar.
Una coloraciﬁn rosada, una reabsorcién dentinaria interna

‘fa nivel coronario, una coloracién negruzca,. una gangrena pul--
,par 0 un tratamiento endodoutico mal realizado
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Percusién y Palpacidn.- La percusidn se realiza golpeando
al diente suavemente en sentido axial (vertical) y transversal
(horizontal) 1a informacidn que se obtenga serd siempre en re-

‘1acidn a la enfermedad de la membrana periodontal, es decir, -
cuando la enfermedad pulpar a caomplicado al periodonto.

La paiapacién se realiza con los dedos tratando de encon-
trar zonas inflamadas, movilidad de los dientes etc., debe ha-
cerse comparando por palpacion el lado homdénimo si este se su-
paone sano.

4,- Pruebas por cambios de temperatura.- Al estudiar las
distintas enfermedades de la pulpa, en este mismo capitulo, se
describieron las diferentes respuestas al frio y al calor del
Srgano pulpar enfermo en referencia a sus estadas patplégicos.

No obstante ‘es conveniente insistir que este tipo de prue
'bas se aplica para saber dos cosas:

l.- Si al anlicar frio a un diente este duele significa que -
hay vitalidad pulpar,

E1 dolor debe de desaparecer en pocos segundos para consi
derar a la pulpa normal. Si .por el contrario, contfnua y se --
prolonga por mis tiempo, debe sospecharse una pulpitis. E1 ca
lor debe producir resultados similares., |

Solamente que e) estfmulo al calor es menos agudo y tarda
" un poco en desaparecer,

5.- Electrovitalometria.- Es la aplicacién de un estimulo
eléctrico el cGal como todos los estfmulos produce dolor en 1la
pulpa. Como el estfmulo se varfa aumentando o disminuyendo la
descarga eléctrica, se a tratado de emplear como un medio de -
~diagnéstico de las enfermedades pulpares. Por concenso mun- -
dial todos los autores estin de acuerdo en que el uso del vita
Témetro sirve sélo para establecer si hay o no vitalidad pul--
par en el diente cuya enfermedad se investiga.,

, El profesionista de prictica general que no pueda poseer
_,este aparato pueden sustitufrlo por similitud de reacciones -
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por parte de b pulpa con el uso del hielo (Maisto, 1973).

6.- Radfograffa.- E1-uso del dique de goma y el uso de la
radiograffa o rengenograma o roentgenografia dental en la prdac
tica endoddntica son estrictamente indispensables. La radio--
graffa dental no puede sustitufrse o suplirse por ningin otro
procedimiento. El estudiante y el Odontdlogo de prdactica gene
ral que no posea este aparato y no sepan ademis interpretar la
radfograffi dental, no deben intentar practicar la endodncia.
Esto es inapelable por otra parte, 1a radiografia dental, es -
s610 parte adicional de los procedimientos clfnicos en el diag
néstico de la enfermedad pulpar.

c) Diagnéstico Diferencial.-

‘Metodologfa del diagn§stico diferencial.- En las enfermeda
des pulpares, las pulpitis abiertas (ulcerosas o hiperpldsica)
son de flcil diagnéstico, pues en 1a pulpa generalmente esta
expuesta.

En las pulpitis cerradas, en cambio el tejido pulpar en--
fermo permanece fuera del alcance de los medios sensoriales --
del operador; por 10 que el diagnbstico se hace diffcil. En es
tas circunstancias el hacer un diagndstico es lograr por un --

proceso intuitivo en primera instancia y deductivo al final --
del razonamiento,.una conclusibn que solo puede ser definitiva
cuando por comparacién se hace su comprobacién, esta Ultima --
'comprobacién fundamenta el diagnéstico diferencial.

Prondstico y Orientacidn del caso.- Ya se dijo en otra --
parte de este capftulo que el pronfstico es un veredicto acer=-
ca de los resultados esperados por el tratamiento.

Lo fundamenta 1a seleccién del caso. ,

_ . La seleccidn del caso es otro de los factores que determi
- nan el éx1to en el tratamiento endodéntico.

Una buena seleccidn del caso es aquel juicie medwante el

cual el operador determina hacer o no hacer el tratamiento.
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La mayor forma de hacer endodoncia, es saber cuando no ha
cerla este agudo pensamiento deberfa de ser razonado muy a me-
nudo por todo operador hay factores sistematicos, psicolégicos
'y socioecon6micos que determinan, cuande nc es aconsejable rea
1izar un tratamiento.

Validez del diagndstico.~ Se han realizado numerosos tra
bajos en los que se examinaraon miles de piezas dentarias en --
las que se hicieron estudios clinicos acerca de la intensidad,
- frecuencia y duracifn del dolor. Se tomaron e interpretaron
. radiografias en varias direcciones; se hicieron pruebds clini-
" ‘cas de palpacifn, exploracidn) transiluminacién al frfo, al ca
lor, electrotest, se realizé un profundo andlisis de sus lesio
-nes traumaticas o cariosas. Luego fueron extratdas esas pie--
zas de las que se estudiaron miles cortes h1stoldgicos con el
fin de determinar si habia una relacién exacta entre sfntomas
dolorosos que presentaba la pieza antes de ser extrafda, entré_
fe1 diagndstico logrado y el hallazgo histopatoidgico visto al
i microscopio, las COHC]USIOBES _pueden reunirse en un solo resul
“tado. ' 7 _ 7

No existe una relaciéh estable entre el do]or'y:demAs ma-

;;v nifestac1ones ¢lfnicas y la condicidn h1sto\691ca existente en
lapulpa. '

- En estas cond1c1ones el ndmero de desaciertos en 10s diag

‘. ;n6sticos logrados por un clfnico cualquiera. es mayor de un --

' 50%. Ante esta realidad, cabe preguntar, évale la pena el eli -

x,{nico ante este porcentaje, en que las 1nvc§tigaciones ubican -

}g'el diagnéstico c1fn1co en el terreno de una mera adivinaciGn,

‘88 molesta en seguir haciéndolo? : S
- La verdad es que el pr&ctico general enterado en el estu-.
dio de la endodoncia, deben pensar que cualquiera que sea el -
-.resultado de las investigaciones. estfs mismas proporcionan .-

una evidencta experimental que puede soportar esta no relacién ,,,ffﬁ

_l(entre el dtagnbstico y el estado histopntolégico real) con -- .
5jun| forma en st del ostudio du la pulpa misna. , o
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Por otra parte, esta evidencia obliga al estudiante y al

profesional a darse cuenta de la realidad y tratar de ser me--

" 'diante un estudio consientizado y metodolSgico de la biologfa

y patologfa pulpar, mds profesional que emp1r1co. mads clinico
que teﬁrico o enciclopedista.
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CAPITULO LV
ALTERACIONES PULPARES EN GENERAL

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencfa de un irri-
tante, reacciona con la especificidad propia del tejido con--
juntivo y cada una de sus cuatro funciones (nutricia, senso- -
rial, defensiva y formadora de dentina), se adapta primero y
a medida de la necesidad, se opone después organizdndose para
resolver favorablemente 1a leve lesidn o disfuncién producida
por el irritante.

' St el irritante o causa a producido una lesion grave - -
(fractura coronaria con herida pulpar) o subsiste mucho tiempo
(caries muy profunda) la reaccibn pulpar es mds violenta y es-
pectacular, y, al no poderse adaptar'a la nueva situacidn crea
" da por la agresién, intenta al menos una resistencia larga y -

pasiva pasando a la cronicidad; si no lo consigue, se produce

una rdpida nécrdsis y aunque logre el estado crénico, }a necrg
sis'llegaré también fatalmente al cabo de un cierto tiempo.

La intervencidn del Odontdlogo en conflicto que se presen
ta entre el agénte 0 causa morbosa por un lado y la integridad
~anat6mica y funcidn pulpar por el otro, no solo significa en -
~.muchos casos la eliminacién de la causa productora de la le- -
 sidn, sino la ayuda basica y decisiva que permite una resolu--
~ cidn favorable de la alteracién y una reparacién total.

. La historia natural de las enfermedades pulpares es un --

g proceso dindmico que .en cada caso implica la intervencidn de -

factores tan diversos como la etiopatogenia, el ltugar y las --
"'caracterfsticas de 1a lesidn y la edad del diente afectado.

- CLASIFICACION

_ La mayorfa de los autores clasifican las enfermedades pul.
v pares en inflamatorias o pulpit1s. regresivas y degenerattvas'
;«o_pu]posis y muerte pulpar o necrosis. A esta clasificacidon -
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hay que afiadir 1a de las enfermedades del diente sin pulpa vi-
va 0 con pulpa necrética, que alcanzan muchas veces el perio--
donto y la zona periapical.

PATOLOGIA PULPAR

Pulpa intacta con lesiones de los tejides del diente.-

Un traumatismo puede dejar denudada la dentina profunda, modj-
ficando el umbral doloroso y provocande una reaccidn inflamato
ria pulpar. Cuando la fractura involucra la dentina cercana a
la pulpa y el diente no es tratado correctamente, puede produ-
cirse una pulpitis con evolucidn hacia 1a necrosis pulpar.

E1 diagnéstico resulta generalmente ficil por observacidn
directa de.1a lesidn dental o 1a movilidad del fragmento.

Existe una hipersensibilidad a la prueba térmica tanto --
con el frio como con-el calor y el diente responde, de este mg
do, a 1a prueba eléctrica con menor cantidad de corriente.

El prondstico es bueno, siempre que se instaure de inme--
diato el tratamiento, que consiste en la proteccign o recubri-
miento pulpar con hidr6xido de calcio, eugenato de zinc y corg
nas prefabricadas pldsticas o metdlicas.

Pulpitis Aguda.- Se produce a consecuencia del trabajo O~
dont&logo durante la préparacién de cavidades en odontologfa o
de mudones-base en coronas y puentes. En ambos casos se trata
de un traumatismo dirigido o planificado, en el cual, el profe

‘sional responsable y conocedor de l1a posible reaccién pulpar -
tnflamatoria, procurard realizar su preparacién sin alcanzar -
las zonas peligrosas prepulpares.

También produce pulpitis agudas l1os traumatismos muy cer-

- canos a la pulpa (frdcturas generalmente) o causas yatrdgenas

como aplicacién de fimrmacos o ciertos materiales de obtura- -
cibn (sa]icatos, resinas acrilicas autopolimerizables y resi--
nas. compuestas)

- El sfntoma principa] es el dolor producido por las bebi--
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das frfas y calientes, asi como por los alimentos hipertdénicos
(dulces, como el chocolate, salados, etc.) e incluso por el --

~simple roce del alimento, cepillo de dientes, etc., ia superfji
cie de la dentina preparada. E1 dolor, aunque sea intenso, --
siempre es provocado por un estimulo y cesa segundos después
de haber eliminado la causa que 1o produjo, esta modificacidn
del umbral doloroso hace que en las pruebas térmicas y eléctri
cas responda el diente con menor estimulo.

EY prondstico es generalmente bueno y el diente, una vez
protegido, vuelve a su umbral doleroso normal al cabo de dos o
tres semanas. ‘

La terapéutica serd similar a la del p&rrafo anterior, o

"sea, proteccidn con hidréxido de calcio, eugenato de zinc y co

- ronas prefabricadas, etc.

E]l empleo de corticoesteroides esta indicado en muchos ca
. sos y facilita Ta alimentacidn del paciente sin problemas. dolo
rosos.

, Pulpitis Transcicional o Incipiente.- Se presenta en la
caries avanzada, procesos de atricién, abrasién y trauma oclu-
sal, etc. Se la considera como una lesién reversible pulpar y
por 1o tanto con una evolucidon hacia la total reparaciédn, una
vez que elimina la causa y se cdnstituyexla correspondiente te
' qupia. A :
: Conviene recordar, para evitar confuciones en esta época
. de cambios terminoldgicos y de nuevas clasificaciones, que la
pulpitis transcicional y la pulpitis aguda antes- descrita, son
~términos similares a la 11amada hiperemia pulpar, y por lo tag
to, hacen referencia a lo0s estados inflamatorios pulpares, con
dominio de intensos cambios vasculares reactives, con buen pro
ndstico y caratterizados por‘el t{pico dolor provocado (agua -
kfrfa o presidn de alimentos por lo general) que cesa por com--
pleto tras disminuir gradualmente la intensidad al cabo de un
minuto.
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- E1 término de hiperemia pulpar define exclusivamente un -
sfntoma (aumento del contenido sangufneo) y es demasiado abs--
tracto aGn considerindolo como estado prepulpitico, mientras -
que pu}pitis transcicional abarca mejor los estados inflamato-
rios incipientes cuando toda via ta pulpa tiene oportunidad de
una restitutio adintegrum.

Como se 23 indicado antes, el sintoma principal es el do--
lor de mayor a menor intensidad, siempre provocado por estimu-
los externos, como bebidas frfas, alimentos dulces y salados o
empaquetados, durante 1a masticacidn en las cavidades de caries.

Este dolor, de corta duracidn, cesa poco después de elimi
nar el estfmulc que 1o produjo y es quizds el sintoma.cldsico
~que diferencia ta pulpitis transicional de la pulpitis crénica
agudizada, en la cual el dolor provocado o espontdneo puede du
rar varios minutos u horas. Se comprende la importancia de es
te sfntoma; se racuerda que la irreversibilidad de los proce--
s0s pulpares comienza precisamente en las pulpitis crénicas -
con necrosis parciales (pulpitis agudas supuradas) que, agudi-
‘zadas, provocan los dolores espontineos de larga duracién.

" A la inspeccidn se encontrari caries, otros proceses des-
tructivos como ‘atricidén, abrasidn, o fracturas coronarias, ob-
‘turaciones profundas (generalmente amalgama) o caries de reci-
~diba en la profundidad o mirgenes de una obturacién. La palpa
cién, percusidn y movilidad son negativas.

“Las Pruebas térmicas y eléctricas podrdn dar respuestas a
menor estimulo. Pcr estar el umbral doloroso debajo de lo nor
mal.

‘ El roentgenograma puede mostrar la relacidn pulpa- -cavidad
y la presencxa de bases protectoras o no debajo de una obtura-
ci6n, asf como la caries de recidiva.

El prondstico al igual que en la pulpitis aguda, es bueno.
Una vez tratado el diente y protejida ta pulpa, s5e logra la re
paracidn en poco tiempo. . - v

La terapéutica consiste en eliminar la causa {caries por
‘1o general}, proteger la pulpa mediante el recubrimiento indi-




29

recto pulpar con hases protectoras y restaurar con 12 obtura--
¢idn més conveniente,

Pulpitis Crdnica Parcial.- La pulpitis crénica, parcial
o total, abierta o cerrada, semi sintomadtica o agudizada. con
necrosis parcial o sin ella, engloba quizd 1a entidad nosoldégi
ca mds impartante en endodoncia, la que en el campo cientifico
ha creado mds controversias y trabajos de investigacidn y la -
que en el campo asistencial privado o institucional lieva mds
pacientes con odontalgias a los consultorios.

Exceptuando los casos en que la pulpitis crénica parcial
no tenga zonas de necrosis parcial, los cuales eventualmente po
drdn ser reversibles (la pulpa tratable) y en aquellos otros -
en nifios o individuos jévenes con pulpitis crénica hiperplisica
en los que 1a baja virulencia y 1a buena nutricién permite in-
tentar una pulpotomia vital, los demds casos se consideran hoy
dfa irreversibles, o sea, que 13 terapéutica mis aconsejable se
rd 1a pulpectomia total con la correspondiente obturacion de --
conductes.

Estos conceptos no son nuevos y 13 mayor parte de los auto
res aceptan, al menos por el momento, estos enunciados. No obs
tante conviene recordar dada Ya dualidad terminoldgica, que has
ta hace poéos'aﬁos Ta pulpitis crdnica parcial sin zonas de ne-
crosis se le definia como puipitis aguda serosa parcial, y a la
pulpitis crdnica parcial o total con zonas de necrosis se le de
-nomina supurada o purulenta.

Los sintomas pueden variar segiin las siguientes circunstan
cias: , ‘

Comunicacién Pulpar cavidad oral.- En pulpitis abiertas --
existe una comunicacidn entre ambas cavidades que permiten el -
descombro y drenaje de los exudados ¢ pus, 10 que hace mds sua-
ves los sintomas subjetivos, por lo contrario, en pulpitis ce-~
rradas, la sintomatologfa es mds violenta,

Edad del diente.- £n dientes jévenes con pulpas bien vas-
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cularizadas y por tanto mejor nutridas, los sfntomas pueden -
ser mis intensos, asf{ como también mayor la resistencia en --
condiciones favorables e incluso la eventual reparacién. Por
el contrario, en dientes, maduros, la reaccidn menor propor--
cionard stntomas menos intensos.

_Zdna'Pulpar lnvolucrada.- Al hablar de pulpitis parcial,
se sobreentiende que es cameral o en parte de la cdmara pulpar
(asta o cuerno pulpar) y, por tanto, la pulpa radicular se en-
cuentra en mejores condiciones de organizar la resistencia.
Cuando la pulpitis es total, la inflamaci6n ilega hasta la - -
unidn cementodentinaria o cerca de ella, los sintomas ocasio--
nalmente son mis intensos y la necrosis inminente.

Tipo de Inflamacibn.- Los dolores mds violentos se produ-
cen en las agudizaciones de cualquier tipo de pulpitis y difie
ren segin haya o no necrosis. Cuando todavfa no se ha formado
el absceso o la zona de necrosis parcial, el dolor es intenso
y agudo, descrito por el paciente como punzante, y bien sea --
contfnuo e intermitente, se irradia (dolor referido) con fre--
cuencia a un lado de 1a cara en forma de neuralg1a menor o con
fenémenos de sinalgias y simpatalgias.

A 1a inspeccidén se encontrard una caries avanzada prima-
ria o recidiva por debajo de una obturacién defectuosa, o por
su margen, o0 bajo de la base de un puente fijo despegado.

El diente enfermo puede estar ligeramente sensible a la -
percusidn y a la palpacidn, y con una ligera movilidad,

La respuesta a la prueba térmica puede variar segin el ti
po de inflamacidn, dato muy importante y que ayuda a elaborar
" un diagnéstico.

El roentgenograma con placa coronaria o interproximal es
- muy Gtil para descubrir caries profundas proximales o recidi--
vas en ohturaciones preexistentes de las clases II, III y IV,
“pues muchas caries por debajo del punto de contacto pueden es-
"tar inadvertidas en la inspeccién.
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Como complemento a la pulpitis crénica parcial, se expo--
nen a continuaci6n los dos tipos de pulpitis que, pertenecien-
do a este grupo-revisten caracteristicas especiates al tratar-
se de dientes j6venes con reacciones especificas; aunque. en -
el caso de la pulpitis créonica ulcerosa puede encontrarse tam-
bién en dientes de personas de edad, pero capaces de resistir
una infeccidn de baja virulencia.

Pulpitis crbnica ulcerosa.; Es la ulceracidn de 1a ex- -
puesta. La pulpa ulcerosa presenta una zona de células redon-
das de infiltracidn, debajo de la cual existe otra degenera--
cidn cdlcica, ofreciendo un verdadero muro al exterior y ais--
lando el resto de la pulpa. Con el tiempo, la inflamacidn ter

‘mina paor extenderse.

| Se presenta en dientes jdvenes, bien nutridos, con 1o0s =-
conductos de ancho 1Gmen y con amplia circulacidn apical que
perm1ta una buena organizacion defensiva. Existe ademds baja
virulencia en 1a infeccidén y la evolucidén es lenta al quedar -

‘bloqueada la comunicacidn caries-pulpa por tejido de granula--
cidn.

E1 dolor no existe o es pequefio y es debido a Ta presidn
alimentaria sobre 1a ulceracién,

Es frecuente en caries de recidiva y por debajo de obtura
_ ciones despegadas o fracturadas.

' La respuesta vitalométrica se obtiene empleando mayor can
tid;d de -orriente eléctrica, frio y calor que la acostumbrada
para la respuesta del diente sano. Pero el hecho de hallar vi
talidad residual tiene gfan valor para descartar la posibili--

"daa de una necrosis. ‘ |

EV prondstico es bueno para ei diente y la terapéutica -~
casi sistemttica es l1a pulpectomia total.

Pulpitis Crénica Htggnn]isica.-»is una variedad de la an-
teriar, en la que al aumentar el tejido de granulacién de la -
pulpa expuesta, se forma un pdlipo que puede 1legar a ocupar - -
parte de la cavidad.
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El tejido eﬁitelial gingival o lingual puede cubrir esta
fprma;iOh hiperplésica o polibosa. que poco a pocb puede cre-
cer con el estfmulo de la masticacién.

Al igual que el anterior se presenta en dientes jovenes
y con baja infecciSn bacteriana. El1 dolor es nulo o leve por
" 1a presién alimentaria sobre el pélipo.

E1 diagnbstico es sencillo por el tipico aspecto del pé-
vljpo pulpar, pero pueden existir a veces dudas si el pélipo -
esﬁpu]par, periodéntico gingival o mixto, caso en que bastari
con ladearlo o desincertario para observar la unién nuticia -
del pedfculo. ' . , | |
‘ ‘E1 pronbstico es favorable al diente y aunque se acostum
bra hacer la pulpectomfa total muchos- autores recomiendan la
‘pulpotomia vital

7,gglgjtis crénica total.- La inflamacidn pulpar alcanza
toda 1a pulpa, existiendo necrosis en la pulpa cameral y even-
tuaimente tejidé de :granulacién en la pulpa radicular.

“Los sfntomas dependen de las circunstancias expuestas en.
la pulpitis crOnica parcial, por 1o general el dolor es loca-
‘lizado. pulsétil y. responde a las caracterfsticas de los pro-
cesos supurados o purulentos y puede exacerbarse con el ca--
dor y calmarse con el frio. :

“-La intensidad dolorosa es varlable y disminuye cuando e-
xiste drenaje natural a través de una pulpa abierta o pr0voca
do’ por el profesional,

La vitalometrfa es imprecisa o negativa.

El diente puede ser ligeramente sensible a la palpaclén
y percusidn e inicfar cierta movilidad, sfntomas los tres que
pueden ir aumentando a medida que la necrosis se hace total y

' comienza 1a invasién periodontal.
_ Los rayos X mostrardn idénticos datos a los expuestos en’
el parrafo anterior con aumento de la imagen perioddntich en
;algunos casos. : ‘

El prondstico desfavorablc para la pulpa es favorable pa N

ra ol diente si se inicla de inmediato la terapéutica de - -




conductas. .

La terapéutica de urgencia cons1st1ra en abrir la camara-
pulpar para dar salida al pus o los -gases, seguida de la pul--
pectomfa total. /

. Pulposis.- Se engloban en este grupo todas las alteracig
nes no infecciosas pulpares, denaminadas también estados regre
sivos- 0o degenerativos y también distrofias.

Mufhas de ellas.son idiopdticas, pero se admiten que en
la etiopatogenia de las distintas pulposis existen factores --
- causales como son traumatismos diversos, caries preparacidn de
cavidades, hibofuncidh por falta de antagonista, oclusidn trau
mitica e inflamaciones periodénticas gingivales.

- Degeneraciones.- Las degeneracibnes representan realmen-
te una daceleraci6én del mecanismo de envejecimiento y son atri-
buibles a"procesds'dé destruccidn excesivos que se desarrollan

~en la Célula, y anade después que tanto por la edad como por -
Iafenfermedad'puede quedar interferide el equilibrio entre los
-'procesos anab6licos 'y catab§licos. .

'En estos procesos la evolucidn puede 1levarlos a una ne--
‘crobiosis as1nt0m6tica o bien infectarse la pulpa por anacore-
sis y tras ta pu]p1tls sobrevenir la necrosis.

Dadas las dificultades de diagndstico, la conducta serd -
"expéctante y solo se instituird la terapéutica de una pulpecto-
mifa total cuando surjan las complicaciones -citadas.

ATROFIA PULPAR

_ Denominada también degeneracidén atréfica, se produce len-
 tamente con el avance de Tos aiios y se le considera fisioldgi-
ca en la edad senil aunquerpuede‘presentarse como consecuencia
- de las causas citadas en todas las pulposis. La hiposensibili
dad pulpar, propia de la atrofia senil, se acompafdarfa de una
~disminucién de los elementos celulares, nerviosos y vasculares
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a la vez que una calcificacién concomintante progresiva.

Calcificacidn Pulpar.~ Llamada tambié&n degeneracidn cal-
cica. Hay que distinguir lta calcificacidn o dentinificacidn
fisiolégica que progresivamente va disminuyendo el volumen pul
par con la edad dental, de la calcificacién patoldgica como
respuesta reactiva pulpar ante un traumatismo o ante el avance
de un proceso destructivo como la caries ¢ la abrasidn,

Ci]culos‘Pu1pares.- Es una calcificacidn pulpar desorde-
nada, sin causa conocida y evolucidn impredecible, y consiste
en concreciones de tejido muy calcificado y estructura lamina-
da que se encuentran mis frecuentemente en la cimara pulpar --
que en los conductos radiculares. Al ser roentgenopacos, su -
hallazgo se hace por 1o general por exdmenes corrientes a los
rayos roentgen, en la busqueda de otras lesianes dentales o -~
peridentales. :

De etiologfa poco o nada conocida, las causas de la forma
~¢idn de pulpolitos se han distribuido a 1os procesos vascula--

res y degenerativos pulpares y a ciertas disendocrineas.

E1 problema para el endodoncista es 1la dificultad que bue
- de encontrar cuando haciendo una pu1pectom1a. los halla al a==-

bordar la cimara pulpar y preparar los conductos sobre todo en o

calcificaciones difusas radiculares no visibles por rayos X.

Reabsorcign Dentimaria Interna.- Sinonimia: mancha rosa,
granuloma interno de la pulpa, pulpoma, hiperplasia crénica, -
perforante pulpar y odontolisis.

‘ En la resorcion de la dentina producida por los odonto- -
clastos, dentinoclastos segin Cabrini y Maisto, con gradual in
vasidn pulpar del area resorbida. Puede aparecer a cualquier
nivel de la cimara pulbar 0 de Ja pulpa radicular, extendiéndg
se en sentido centrffugo como un proceso expansivo, y pueden -

alcanzar al cemento radicular y convertirse en una resorcién - .
mixta interna y externa '
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La etiopatogenia no es bien conocida y hasta hace poco --
tiempo la mayor parte de los cases publicados 1o han sido como
resorcidn ijdiopdtica, pero mds adelante se han ido citando co-
mo posibles causas diversos trastornos metabélicos, el pélipo
pulpar, traumatismos varios, factores irritativos (como orto--
doncia, préotesis, obturaciones, habitos) finalmente, la pulpo-
tomia vital o biopulpectomia parcial que ha demostrado ser qui
zds una de las principales causas de Ta resorcidn dentinaria -
interna.

Los sintomas clinicos son de aparicidn tardia y cabe que
aparezca un color rosado en la corona del diente cuando la re-
sorcién dentinaria interna es coronaria y algunas veces dolor
y otras veces queda asintomdtica o con leves sintomas; hasta -
que se aprecia la lesidn en una pelicula roentgenogrdfica con
su tipica zona llcida. Las pruebas vitalométricas serviran pa
ra descartar la necrosis, que se observa ocasionalmente al pro
ducirse la comunicacién periodontal.

Un diagndstico precoz, realizado antes de que halla comu-
nicacion externa proporciona un buen pronéstico, pues practi-
cada una pulpectomfa total y la correspondiente obturacion de
conductos y de la zona resorvida, se obtiene 1a reparacidn in-
mediata.

Resorcidn_cementodentinaria externa.- Cuando se produce -
en dientes permanentes es siempre patoldgico y exceptuando al-
gunos idiopdticos, las causas mas frecuentes son:

. dientes retenidos o incluidos, traumatismos lentos como sobre
carga de oclusidn y tratamiento ortoddntico o sibitos, como la
abulsidn total en el diente que serd reimplantade, y finalmen-
te, las lesiones periapfcaleskantes’o después del tratamiento
endodéntico y durante el proceso de reparacién.

El diagnbstico es casi roentgenogréfico empleando distin-
tas angulaciones para saber su exacta forma y localizacién, y
seriando lob”roéntgenogramas cada seis meses para vigilar la e
‘volucién. En las grandes resorciones resulta diffcil conocer
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si1 es. intern2 o externa. : SR

E1 pronbdstico es sombrfo para el diente en los casos que
lo permita la ubicacidn se aconseja hacer un colgajo preparar
una cavidad radicular y obturar con amalgama sin zinc.

Metaplasia Puipar.- Existe cierto confucionismo termino-
169ico entre metaplasia pulpar con formacién de tejido osteoi-
de o cementoide y acostumbra seguir ciertos procesos de resor-
cién y la calcificacidn pulpar descrita antes y es posible que
se trate de la misma entidad nosoldgica estudiada desde dife--
rentes puntos de vista etioldgico o histopatolédgico.

Cuando la metaplasia pulpar se acompaﬁa'de resorcion den-
tinaria interna como los casos citados por Euler y Thoma se --
puede admitir que ambas lesiones son causadas por el mismo fac
tor etiopatogénico. denomina Endodontoma FISH la resorcidn in
terna con hueso primitivo inmaduro y osteodentina.

_ E1 diagnéstico en las formas sin resorcidn dentinaria es
muy diffcil; por otra parte el diente permanece asintomdtico -
y con su funci6én normal durante muchisimos afos.

Neoplasias.- Se conoce muy poco sobre tumores pulpares =--
Stewart' y Stafne, encontraren una sola metdstasis en 39 tumo--
res malignos. En la leucemia puede existir infiltracidn neo--
pldsica pulpar y en las formas agudas fibrosis e infiltracidn
‘mononuclear. 7

Pritz ha publicado dos casos de pequefios quistes epitelia
“les en la pulpa, y admite l1a hipftesis genética y de que el e-
pitelio a permanecido latente en el tejido pulpar.

Necrosis.- Es 1a muerte de la pulpa, con el cese de todo
] metabolismo y, por tanto, de toda capacidad reactiva. Se em--
4 pTéa“é1 término de necrosis cuando la muerte pulpar es rdpida
y aséptica, y se denomina necrobiosis si se produce lentamente
‘como resultado de un proceso degenerétivo o atréfico.

'$1 la necrosis es seguida de-invasidn de microorganismos,
.se produce gangrena puipar, caso en que 10§ germenes pueden al-
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canzar la pulpa a través de las caries o fracturas {viatrnsden
“‘tal) por via linfitica periodontal o por via hemitica en el
proceso de anacoresis.

En la necrosis y especialmente en la necrobiosis, pueden
faltar los sintomas subjetivos. A la inspecci6n se observa -
una coloracién oscura que puede ser de matiz pardo, verdoso
o grisdseo. A la transiluminacidn presenta pérdida de la - -
translucidez y la opacidad se extiende toda la corona.

E1l diente puede estar ligeramente movible y observarse en
ta radiografia un ligero engrosamiento de la linea periodontal
No se obtiene respuesta con el frio y la corriente eléctrica,
‘pero el calor puede producir dolor al dilatarse el contenido
del conducto y a veces el contenido 1fquido del conducto pue-
de dar una respuesta positiva a 1a corriente eléctrica.

E1 estudio microbioldgico realizado en dientes con 1la pul
pa necrdtica demuestra un elevado nimero estd estériles.

E1 diagndstico aunque relativamente facil, puede ofrecer
dudas con los periodos finales de la pulpitis crénica y total _
y de los estados regkesivos no obstante, y siendo la terapéuti
ca parecida, puede. comenzarse de inmediato la conductoterapia,
eliminando los restos pulpares e iniciando la medicacidn anti-
séptica. ‘

En la gangrena, forma infecciosa.y comidn de la necrosis
Tos sintomas subjetivos son mids violentos con dolores intensos
provocados por la masticacidn y percusién.

La inspeccidn y vitalometria son similares a los descri--
tos en la necrosis y el diente puede estar mis movib]e y dolo-
roso a la percusién.

El pronéstico puede ser favorable de establecer de inme--
diato el tratamiento especialmente en dientes anteriores.

La cdmara pulpar serd abierta para establecer un drenaje
‘a los 1fquidos exudados y gases resultantes de la desintegra--
cién pulpar, ‘ ‘

- En casos agudos con reaccidn periodontal intensa, serd me
nester hacerlo con un- mfn1mo de presidn para no causar dotor -
al paciente.
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Establecido el drenaje, puede dejarse la cura abierta si
sello alguno o iniciar la terapéutica antiinfecciosa sellando-
antibiéticos o productos formolades como oxpara. En los dias
sucesivos se hard el tratamiento corriente de los dientes con
pulpa necrética.

PATOLOGIA PERIAPICAL

Un diente. con necrosis o gangrena puede quedar meses Yy a-
flos casi asintomdticos; de tener amplia cavidad por caries se
ird desintegrando ‘poco a poco hasta convertirse en un secues--
‘tro radicular, pero en otras ocasiones, cuando la necrosis fue
producida por una subluxacién o proceso regresivo, el diente -
mantendr& su configuracidn externa aunque opaco y decolorado.

Pero siempre sucede asi en un elevado nimero de casos, a
la gangrena sigue complicaciones infecciosas de mayor o menor
intensidad; absceso alveolar osteoperiostitis supurada con ~-
fuerte edema inflamatorio, etc. Por lo general, la capacidad
de orgénica antiinfecciosa (anticuerpos, leucocitos, histioci-
tos, y macréfagos) acaba por dominar la situacidén bloqueando
el proceso infeccioso en los cifines apicales. Entonces 1os
‘gérmenes quedan encerrados en el espacio que antes fue pulpa -
'y si bien tiene gpitma temperatura y elementos nutritivos o =--
quedar un estado latente y de baja virulencia.

En cualquiera de los dos casos, podrda formarse un absceso
cronico periapical, un trayecto fistuloso, granuioma o quiste
paradentario a continuacién se describe las principales enfer-
: médades del diente con pulpa necrdtica.

Periodontitis Apical Aguda.- Es la inflamacién periodone
tal producida por la invasidn a .través del foramen apical de
los microorganismos procedentes de una pulpitis o gangrena de
la pulpa. : ,

Se considera'que la periodontitis es en realidad, un sfn-
‘_toma de 1a fase final de la gangrena pulpar o del absceso al--
_veolar agudo. ‘ ‘ L
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La ligera movilidad y el vivisimo delor a la percusidn -«
son los dos sintomas caracteristicos. La vitalometria e inspec
cion, asi como la transiluminacidn y los roentgenogramas, seran
‘semejantes a las descritas en la necrosis o gangrena; con free-
cuencia se encuentra por roentgenologia el espacio perigdontal
ensanchado. Subjetivamente, el dolor sentido por el paciente -
puede ser muy intense y hacerse insoportable al ocluir el dien=-
te o rozarlo inciuso con la lengua.

E1 diagnéstico es relativamente ficil pero habrd que des--
cartar otras periodoﬁtitis, como son: las traumdticas por gol-
pe 0 por sobreinstrumentacidn y sobreobturacidn; las quimicas --
por medicacidn de algunos farmacos mal tolerados por el perio--
donto (formol, eucalipto) y las de origen periodontal, en para-
denciapatias.

o prondstico serd bueno si se hace una terapéutica apro--
piada, pero en dientes posteriores dependerd de otros factores
mas complejos, como una medicacidon antiséptica y antibidtica co
rrecta y una obturacidn con técnica impecable. En dientes ante
riores el recurso de la cirugia hace que el prondstico sea siem
pre favorable. '

La terapéutica de urgencia serd respuesta al habiar de gan
grena pulpar establecer una comunicacidn pulpa-cavidad bucal pa
‘ra lograr un drenaje e iniciar después la conductoterapia habi-
tual. Si la causa fue quimica serd cambiada 1a medicacién por
otra sedativa, como el eugenol. En los casos de periodontitis
intensa por sobre obturacidn la conducta serd expectante o, de
ser posible, se hara un legrado periapical para eliminar el ex-
cedente de obturacian.

A veces, el dolor intensc espontdneo es dificil medicacidn
‘1a mayor parte de los analgésicos no logran calmario y especial
mente hay que recurrir a la meperidina (demerol). Una medica--
cibn tépica gingival y apical con eugenol o yodoacénito ocasio-
nalmente puede aliviar el dolor, :

Absceso dentoalveolar agudo.- Es la formacién_dé una co--
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leccidén purulenta en el hueso alveolar a nivel del foramen api
cal, éomo consecuencia de una pulpitis o gangfena pulpar.

E1 dolor leve e insidioso al principio, después se torna
intenso violento y pulsdtil; va acompafado de tumefaccidn dolo
rosa en la regién periapical y a veces con fuerte edema infla-
_matorio perceptibie en la inspeccién externa y tipica de los -
osteoflemones de origen dentario. _

E1 diagnéstico es sencillo; el dolor a la percusidn y al
palpar la zona periapical la coloracidn, la opacidad y la anam
nesis, lo facilitaran.

, El prondstico dependerd de las posibilidades de hacer un
“correcto tratamiento endoddntico., En dientes anteriores, y --

~por los motivos descritos en el pirrafo anterior, serd favora-
ble.

Fistula.- Es un conducto patoldégico, que, partiendo de -
_un foco infeccioso crénico desemboca en una cavidad natural o
en la piel.

‘ Este conducto o trayecto fistuloso, estd constituido por
“tejido de granulacidén, conteniendo células con inflamacidn ckg
nica pero ocasionalmente puede estar revesiido de epitelio es-
camoso.estratificado.

Muchas veces la fistula es el s6lo sfntoma de una infec--
cidn periapical y puede estar muy alejada del foco inflamato--
rio. En cualquier caso, se realizard una metédica semiologfia
de- 1os dientes con pulpa necrftica.y se trataran debidamente,
pues es bien sabido que la mayorfa de los trayectos fistulosos
responden a los procesos periapicales a veces con trayectos in
verosimiles. ’

; No- obstante en procesos agudos, cuando existe un drenaje
~ ‘periodontal reciente, el prondstico es favorable sonbre todo -
" si existe buen soporte 6seo en personas jovenes y basta la te-

‘rapéutica endodéncica generalmente para que cierre y cigatrice.

~sin dejar huella.
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El diagnéstico de las lesiones fistulosas se hard con las
siguientes normas:

~ 1.- Llocalizar el diente causal y diagnosticar su lesidon peri-
' apical.
2.- Verificar si el trayecto fistuloso atravieza la cortical

dsea y posee proteccion de insercidn gingival o si por el
contrario se ha establecido una comunicacidn épicoperio--
déntica hasta la cavidad oral. ’

3.- Descartar la posibilidad de que sea periodontal (por cual
quier forma de paradenciopatias) sinusal por un foco resi
dual ajeno al diente en tratamiento o relacién con un - -
diente retenido o quiste no cdontégeno.

Absceso Alveolar Crénico.- Es la evolucion mis comin de)
absceso agudo, después de remitir los sintomas lentamente, y
puede presentarse también en dientes con tratamiento endoddnci
" co irregular o defectuoso.

Suelen ser asintom&ticos de no reagudizarse la afeccidn;

‘muchas veces se acompafian de fistulas y su hallazgo se verifi-
ca un gran nimero de veces al practicar un examen roentgenogri
~fico corriente buscando signos de valoracidn focal.

' En los rayos X se observan una zona roentgenolicida peria
‘pical de tamadio variable y de aspecto difuso lo que lo diferen
cia de la imagen roentgenolicida circunscrita y mis definida -
delvgranuloma{ No obstante resulta muy diffcil obtener un - -
diagnéstico entre 1o0s dos procesos.

E! prondstico puede ser favorable cuando se practique un
correcto tratamiento de conductos.

~ Granuloma.- Aunque el término es inadecuado se acepta en
‘el mundo entero como granuloma la formacién de su tejido de --
‘granulacibn que prolifera en continuidad con el periodonto. --
como reaccidn del hueso alveolar para bloquear el foramen api-
cal de un diente con la pulpa necrética y/o ponerse a las irri
taciones causadas por los. microorganisnos y productos de putre
faccidn contcnidos en el conducto. '
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Para que un granuloma se forme debe de existir una irrita
ct8n constante y poco intensa., Se estipula que‘el granuloma -
tiene una funcién defensiva y protectora de posibles infeccio-
- nes. E1 granuloma no es lugar donde las bacterias se desarro-
~11an sino un lugar donde estas son destrufdas.

' Histblogicamente la periodontitis periapical crénica o --
granuloma consiste en una cipsula fibrosa que se continiia con
el periodonto conteniendo tejido de granulacibn en la zona cen
_tral formado por tejido conjuntivo laxo con cantidad variable
de colégeno, capilares e infiltracién de linfocitos y plasmoc1
tos.
| ‘Coffientemente‘es asintomitico, pero puede agudizarse con
mayor o mencr intensidad, desde ligera sensibilidad periodon--
tal, hasta violentas inflamaciones con osteoper1ost1tis y lin-
-ffoldenitis.

, " Ademis. de que la posibilidad de que una imagen roentgeno-
1Gctda periapica! sea un granuloma o un quiste radicular (nue-
. ve de cada diez lo son) habrd que hacer el diagnéstico diferen
~¢lal cqh,otras lesiones que puedan dar imigenes parecidas. _

‘Como resumen ellgranquma y el quiste radicular son las -
‘dos . lesiones roentgenolumdas mfs frecuentes con una pequefia -
‘d1ferenc1a a favor del granuloma. No obstante conviene recor-
dar que otras imagenes roentgenolucidas, como los quistes fisu
rales deberdn de ser descartadas en el ‘momento de hacer el - -

- diagnéstico.

7 El pronéstico depende de 1a posibilidad de hacer correcta
: conductoterapia. de la eventual cirugfa y de las condiciones or
glnicas del paciente

ggjste radicular.oAparggentario.- Es 1lamado también pefii
" pical o sencillamente apical. Se forma a partir de un”diente

~‘con pu1pa necrdtica, con periodontitis apical crénica o granule
ma que estimulando los restos epiteliales de Malassez o -de la -
'vaina de Hertwig, va creando una cavidad quistica modiante la -
patogonosis descrita lnteriormeute y con lenta ovolucidn La
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, cavidad quistica de tamafo variable, contiene en su -
interior un liquido viscoso con abundante colesterol.

£s diez veces mds frecuente en el maxilar superior que en
‘el inferior y se presenta con mayor prevalencia en la tercera

década de la vida.

A la inspeccidn se encontrard siempre un diente con pulpa
necrética con su tipica sintomatologia y en ocasiones un dien=
te tratado endoddnticamente de manera incorrecta. Debido que
crece lentamente a expensas del diente la palpacidn puede ser
negativa, pero a menudo Se nota abonbamiento de la tabla 6sea
e incluso puede percibirse una crepitacidon simiitar a cuando se
aprieta una pelota de bin pong.

A los rayos X se observa una amplia zona roentgenolicida
de contornos precisos y bordeada de una linea blanca nitida y
de mayor densidad que incluye el dpice. del diente responsable
con pulpa necrdtica. Muchos autores que es prdcticamente impo -
sible realizar un diagnéstico clfnico entre granuloma y quiste
radicular.

E1 quiste rad1Cu1ar puede infectarse con un cuadro agudo
fistulizarse y supurar.

El problema del diagnostlco diferencial entre el granulo-‘
ma y el quiste radicular no esta resuelto, Uno no puede esta-
blecer el diagnbstico de un quisté radicular o un granuloma --
'-sin,el examen microscopico del tejido.

Histoldgicamente hallaron siempre un nimero mucho menor -
al diangdstico clfnico y roentgenolégico.

EY prondstico es bueno si se instituye una conductotera--
pia correcta y eventualmente cirugfa periapical. '

- Una vez eliminada el factor irritativo que supone una pul
pa necrética mediante un tratamiento correcto, el quiste puede
'1nvolucinér y desaparecer lentamehte. En todo caso si seis
meses o un afio despuds continua igual, se podrs recurrir ala
cirugfa c0mplementar1a. '

“Importancia de la biopsia en;patologia periapical.-
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- Cuando se decide la eliminacion quiridrgica de un granulo-
‘ma 0 un quiste es aconsejable obtener una biopsia, 1a cual no
solo identificard la lesidn histoldgicamente sino que de forma
excepcional podrd diangosticar una infeccidn especffica o una
neoplasia maligna, ya que no todas las imdgenes radiolicidas -
perirradiculares en dientes con la pulpa necrdtica tienen que
ser granulomas o quistes. Estos hallazgos ocasionales han per
mitido al endodoncista un diagndstico precoz y un mejor pronds
tico de muchas enfermedades estomatol'égicas.
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CAPITULO V

.~ ANESTESIA

La anestesia profunda es mds importante en la endodoncia-
que-en cualquier otra disciplina dentro de la Odontologfa aun-
que se logra en la misma forma, usando 10s mismos farmacos y -
técnicas que en la priactica general. Una pulpectomfa vital --
puede requerir un poco mds de solucidn anestésica que una pre-
paracibn de cavidad normal, pero esencialmente 1a anestesia de
un diente para una pulpectomfa vital no difiere de 1a aneste--
sia de.un diente para 1a preparacidn de una cavidad.

Casi sin excepcibn, todos los dientes supericres pueden -
‘anestesiarse con una simple inyeccidn vestibular cerca del api
ce. '

En pacientes con umbral bajo al dolor es aconsejable apli
car una inyeccidn palatina con el objeto de reducir el temor -
provocado al sentir la presidn de la grapa del digque de caucho
sobre 1a mucosa palatina. La inyeccidn palatina también puede
usarse para complementar la anestesia de molares.

- 'Para.los incisives y caninos inferiores, se logra buena a
nestesia inyectando labialmente o lingualmente cerce del dpice,

Se puede . usar, desde luego, un bloqueo regional mandibu--
lar para cualquier diente inferior, aunque este generalmente -
no sea necesario, salvo en molares. Normalmente, bastan 1.5 -
ml. de solucidn para lograr una buena anestesia, aungue no de-
be ponerse el dique de caucho hasta que el operador tenga la -
seguridad de que su bloqueo mandibular haya surtido efecto. Si
3 0-4 minutos después de gue se héya inyectado, no estd aneste
siado el labio inferior del lado afectado, es posiblie que la -
inyeccidn se haya puesto en un sitio equivocado y deberd repe-
tirse. Un bloqueo mandibular inferior eficaz también aneste--
:sia.los nervios incisivo y mentoniano, que son ramas aferentes .
de los dientes anteriores a los molares y del labio inferior -
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del lado afectado. Una inyeccidn de bloqueo mandibular infe--
rior que no hace contacto con el nervio dentario inferior, ca-
si siempre afecta al nervio lingual, que es un ramo-aferente -
‘de la mucosa lingual del maxilar inferior. Frecuentemente se
hace la inyeccidén del bucal largo, sin tener la certeza de que
el blogueo mandibular sea efectivo, consiguiendo anestesiar la
mucosa del carrillo. Esto da la impresidn de que se ha logra-
do una buena anestesia, hasta que el operador intenta penetrar
~en la camara pulpar. Es preferible no inyectar el bucal largo
o hacer cualquier infiltracidn hasta que se haya comprobado ~--
que existe un bloqueo mandibular adecuado. Esto se comprueba
con el labio inferior cuando este estdé anestesiado.

Aunque gener&lmente una sola inyeccidn proporciona buena
anestesia, algunos pacientes requieren mis solucién anestesia
que otros para lograr los mismos resultado. Si -al acercarse a
la pulpa o penetrar en la dentina, el paciente manifiesta do-~-
lor, el operador no debe insistir. El1 método menos traumdtico
para el dentista y el paciente es sellar temporalmente la aber
tura con cavit, retirar el dique de caucho y volver a inyectar
para obtener anestesia profunda, ‘

Si después de penetrar en un cuerno pulpar no hay aneste-
sia.completa se depositan unas gotas de solucidn con una aguja
‘directamente sobre la pulpa o en el conducto de un diente uni-
rradicular. La insercién de 1a aguja provoca dolor, por lo --

~ - que la solucion debe depositarse al mismo tiempo que se intro-

duce la aguja en la abertura. Lla inyeccién directa a la pulpa
es efectiva como medida suplementaria, aunque no reemplaza una
buena inyececidén primaria.

En ocasiones es diffcil obtener anestesia satisfactoria -
en un paciente irritado con pulpa inflamada, En estos casoses
preferible suspender los intentos de extirpar la pulpa antes. -
de agotar la paciente propia y la del paciente. Se coloca una
~ pequefia torunda de algodén impregnada de cloro butanol al 25%
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en aceite de clavo sobre 1a pulpa y se cubre con una mezcla -
delgada de dxido de zinc y eugenol y wonderpack, evitando pre-
sionar sobre 1a pulpa si hay exposicidn pulpar. En seguida se
‘sella la abertura del esmalte con cavit, se hace otra cita al-
gunos dias después y entonces generalmente se puede terminar -
la operacidn con anestesia normal.

Los dientes vivos deben limarse completamente en la prime
ra cita, con buena anestesia. En las citas subsecuentes no se
requiere anestesia.

Es raro encontrar tejido vivo en un conducto después de -

“limarlo y ensancharlo hasta las dimensiones deseadas. Cuando
se encuentra tejido vivo, se toma la muestra para el cultivo,
se lavan y secan cuidadosamente los conductos y se sella el me
dicamento dentro del diente antes de despedir al paciente.

_ E1 hecho se anota en 1a hoja clinica y en la siguiente ci
ta se anestesia el diente y se eliminan cutdadosamente los fi-
letes nerviosos restantes. ' :

Generalmente no se requiere anestesia para el tratamiento.
desvitalizador cuando se va a obturar. Aunque no estd contra-
~indicada su usc en pacientes aprehensivos que necesitan el apo

- yo psicoldgico que brinda. En estos casos la anestesia debe -

ser minima y la infiltracidn suele ser suficiente.

Resimen de la Inervacidn y la Anestesia Necesarias.

1.- Dientes superiores: Su inervacién sensitiva aferente es -
funcién de ios nervios dentales superiores, anterior, mé-
dio y posterior. La anestesia se logra con una inyeccidn
palatina o vestibular en el irea del &pice del diente, --
Los tejidos blandos del lado palatino son inervados por -

- el nervio palatino anterior. |
2.~ Dientes “inferiores:

' ‘a) Anteriores y Premolares: La inervacidn sensitiva parte

del ramo incisivo del nervio dentario inferior. La -
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anestesia se consigue inyectando por el lado vestibular
0 lingual a nivel del dpice del diente o por bloqueo re
gional del dentario inferior.

Molares: l1os molares estan inervados por el dentario in
ferior. La anestesia se logra con un bloqueo regional
del dentario inferior. Esta inyeccidn también afecta al -
nervio lingual. Los tejidos blandos vestibulares estdn
inervados por el buccinador.
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CAPITULO VI
"RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO E INDIRECTO

Recubrimiento Pulpar Indirecto.-

E1 recubrimiento Pulpar Indirecto, denominado también pro
teccidn indirecta pulpar o prteccidén natural, es la terapéuti-
ca que tiene por objeto evitar la lesidn pulpar irreversible
cuando ya existe. Se admite que esta defensa de la vitalidad
pulpar implica también devolver al diente el umbral doloroso -

normal.
En la caries dental avanzada la que abarca la casi totali
dad de los casos clinicos en los que se practica el recubri- -
miento pulpar indirecto, pero en muchas ocasiones, causas trau
" maticas y iatrogénicas pueden motivar el empleo de esta tera---
péutica.

. E1 objetivo de esta terapéutica, denominada por Massler -

terapia pulpar indirecta, es la conservacidén de la vitalidad -
pulpar, por debajo de lesiones profundas o muy profundas (po--
tenciales heridas o exposiciones pulpares) promoviendo la cica
trizacidn del sistema pulpo dentinal.

La capacidad reaccional favorable de la pulpa para lograr
una cicatrizacidn y una reversibilidad en una inflamacidn lige
ra es extraordinaria, pero el problema clinico sque por la -=-
falta de correlacidn entre una exhaustiva semilogia (anamnesis
-~y exploracidn) y los hallazgos histoldgicos.

~La dificultad principal en el diagndstico de las lesiones
por caries, estriba en saber si 1la pulpa es capaz de cicatri--
‘2ar con tan solo la terapia pulpar directa o asi por el contra
rio el proceso pulpar inflamatorio continuard indefiniblemente
hacia una necrosis, a pesar de la terapéutica instituida (le--
sién no tratable o irreversible) lo que indicarfa, como tera--
péutica, la biopulpectomfa total con la correspondiente obtura
ciﬁn de conductos
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- Para valorar esta capacidad racional'pulpar. tanto defen-
siva como‘dentinogénica. habrd que hacer un examen detenido de
Ta cavidad cariosa, examinar detenidamente el aspecto, dureza
y profundidad de la caries, hacer e interpretar una placa ra--
diogrdfica coronaria centrando bien tanto la placa como los --
rayos X incidientes, en la zona del techo pulpar en relacién -
con la parte mas profunda de la caries remanente o fondo de ca
vidad preparada y sobre todo interpretar la informacidn dolorg
sa que nos diga el paciente,

A pesar de que el dolor, como sintoma subjetivo e intransg
ferible, no tenga por lo comin una estrecha relacidn con la lg
sion histoldgica pulpar hay que reconocer que al no existir o-
tro método semioldgico mejor hay que concederle un valor diag-
ndstico de primer orden.

‘ Hay que hacer la distincidn de 1o que denomina Massler do
Tor dentario y dolor pulpar, el primero es un dolor agudo lan-
cinante, generalmente provocado por estimulos o agentes mecdni
cos o quimicos (sustancias dcidas o azucaradas concentradas)
al actuar sobre las termipaciones nerviosas en o, alrededor de

“la capa odontobldstica, y que no suele estar relacionado con -
un procesc inflamatorio o degenerativo pulpar. Por otra parte
el 1lamado dolbr pulpar se caracteriza por ser mis contfnuo, =~
sordo, pulsdtil, aumentando con el calor y cuando el paciente

est& en clinbposicién con probalbe estimulo de las fibras ner-
viosas mas profundas del tejido pulpar, :

En el sintoma dolor que porporciona el interrogatorio hay
que considerar la intensidad, 12 duracidn, la espontaneidad,

un dolorl1gero o moderado puede estar asociado a una pulpitis -
tran51ciona1, cronica parcial o proceso atréfico, mientras que
un dolor severo indica correctamente la presencia de una necro
sis parcial por licuefaccién (absceso pulpar) de cardcter irre
‘versible. E1 dolor espontineo significa una severa patosis de
los tejidos profundos pulpares, 1o mismo que la persistencia -

del dolor provocado por estimulos como el frfo. calor 0 sustan
clas dulces.
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Sin embargo, en este Gltimo caso, si el dolor desaparece-
en pocos segundos, después de eliminado el estimulo que lo pro
dujo, podrfa tratarse de un proceso reversible todavia.

Con respecto al dolor inducido (objetive subjetivo) den--
tro de la semiologia, por una ligera percusidén a la vitalome--
tria térmica o eléctrica, los datos obtenidos pueden ser tam--
bién confusos. Un dolo ligero a la percusidn, nunca indicara
si existe o no reversibilidad en la afecciGn pulpar, ni siquie
ra el dolor es de origen periodontal o pulpar; en todo caso el
dolor es vivo y coexiste con un dolor bien localizado a 1la pal
pacifn, a nivel apical, es casi sequro se trate de una perio--
dontitis apical aguda, con o sin absceso periapical y por Su--
puesto con total necrosis pulpar.
 La respuesta a los estimulos térmicos inducidos por el ~-
profesional proporcionard eventualmente el dato de que si per-
siste después de eliminado el estimulo se trata de un proceso

“dirreversible.

La 1lamada pulpometria eléctrica, no mide nada en reali--
dad y tan solo se admite que una respuesta positiva significa
que existe potencial vitatidad en el tejido pulpar.

Por todo esto, el diagndstico exacto del sistema pulpoden
tinal en 1a caries profunda y la capacidad reaccional para for

.- macifn de dentina tericaria (reparativa o por irritacidn) son

la mayor parte de las veces una incdgnita que solo la observa-
cidn y la evolucidn resolverd,

Sarnat y Massler demostraron que la capa mas profunda y -
desmineralizada de dentina en una lesidn cariosa, estd libre -
de bacterias realmente y que parece ser que las reacciones pul
pares en las caries profundas son respuesta a las toxinas bac-
terianas que crecen sobre la superficie dentinaria y no el re-
sultado de 1a invasi6n, colonizacién y crecimiento bacteriano
dentro del tejido pulpar (infeccidn propiamente dicha).
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TERAPEUTICA
“E1 tratamiento de 1a caries profunda u otras lesiones deg
tinales prepulpfticas consitird en eliminar la parte destruida
o dentina reblandecida y proteger la dentina esclerosa subya--
cente para facilitar que se produzca:

1.~ Dentina esclerdtica con estrechamiento de tubulos poten--
cial gierre de los mismos y parcial remineralizacion.

2.- Formacidn de una capa de dentina terciaria o reparativa,
como labor dentinogénica defensiva, dentina irregular, --
densa, con pocos o ningun tabulo.

Hoy'dia se ha abandonado totalmente el empleo de antisép-
ticos o disolventes de lipoides (alcohol, etc) en la tera
péutica de la dentina profunda después de preparar la ca-
vidad y la mayor parte de los autores aconsejan tan solo
el empleo'de barnices y bases protectoras a base de hidrd
xido cdlcico y eugenolato de zinc,

Los barnices son soluciones de resina de copal en 1iqui--
‘dos voldtiles {acetona) que una vez aplicadas y evapora--
do el disalvente, dejan una delgada capa o membrana semi-
-permeable, que eventualmente protegerd el fondo de la ca-
vidad.

En el comercio se encuentran algunos patentados siendo la
concentracion mas recomendada la del 20% puede aplicarse direc
tamente en el fondo de la cavidad o sobre las bases protecto--
ras empleadas, consituyendo uha,bqrrera relativamente eficaz -
en el empleo de materiales tdxico pulpares de dientes anterios
res (silicatos composites).

CE1 hidréxido cilcico (Ca(OH)l), constituye el fiarmaco mas
recomendado como componente de las bases protectoras, sobre to
do cuando 1a pulpa estd muy cercana al fondo de la cavidad.
Puede emplearse puro (proandlisis para evitar las impurezas de
‘, plomo y arsénico) pero teniendo cudado de que no se carbonate
“con el anhidride cdrbdni;o del aire, bien sea mezclado con - -
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agua o con otros productos como 1a cresatina (acetato de meta-
cresilo) o también los productos patentados que lo contienen
como son "calxil", "Dycal", "Pulpdent", "Hydrex" y "Calcipulpe"

Por 1o general! se emplean como bases protectorés los pa--
tentados antes citados, siendo opcional colgcar superpuesta -
otra hase protectora de augenolato de zinc o bien la obtura- -
cibn definitiva.

Como resimen al recubrimiento indirecto tendria los si- -
guientes pasos:

1.- Aislamiento

2.- Eliminacién de la dentina cariada reblandecida

3.- Lavar la cavidad con agua y secar la superficie cuidadosa
mente pero sin provocar desecacign ’

4.- Si el espesor residual de dentina se ha calculado en me--
nos de 1 mm o ta G1tima capa dentinaria estd todavia re--
blandecida, colocar una base de hidréxido de calcio, otra
de eugenolato de zinc y después cemento de fosfato de - -
zinc, si se ha calculado que 1a dentina residual es de un
espesor mayor a lmm aplicar la mezcla de eugenol y dxido
de zinc. '

'§.- Terminar la restauracidn final.

Recubrimiento Pulpar Directo.-

Estd indicado como terapéutica en Jas heridas o exposiéig
nes accidentales pulpares, que pueden producirse durante tas -
maniobras operatorias (tallado cavitario, talladoe protet1co) 0
por traumatismo.

Solamente estd indicado en dientes jdovenes, cuya pulpa no
estd infectada y siempre que se realice inmediatamente después
de ocurrido el accidente o herida pulpar.

- Si se tiene en cuenta que un diente .con un pkoceso'créni--
- €0 por caries en donde la pulpa esti en contacto con el tejido
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cariado y no puede ser protegida directamente pues los microor
ganismos o sus toxinas lo han atacado, no posee la capacidad -
vital reaccional del diente sano es 1l6gico admitir que el pro-
ndstico serd mucho mejor en los casos de exposicidn pulpar por
preparacidn de cavidades o mufiones en dientes sanos que en las
producidas en dientes con caries profundas.

E1 farmaco de eleccidn es el hidroxido de calcio en cual-
quiera de las formas explicadas en el capitulo anterior, el --
cual podrd ocasionalmente proteger la pulpa, lograr la cicatri

zacibn e inducir la formacidon de dentina reparat1va, la tecn1~
ca-a seguir es la siguiente:

Aislamiento con dique de goma y grapa.

Lavar la cavidad con suero fisioldgico tibio para elimi--
nar restos de sangre. ‘ '
3.- Aplicacidn de hidrdxido cdlcico sobre l1a herida pulpar --

-~ con presifén suave. '

4.- Colocacién de una pasta de dxido de zinc eugenol con un -
acelerador y cemento de fosfato de zinc con obturacidn --
prov1$1ona]

N =
. .
q

En consideracion a que el prondstico no siempre es favora
“ble ¥ que hoy dia la biopulpectomfa total es practicada a caba
14 dad y tiene dpitmo prondstico, es conveniente en cada caso .
de herida pulpar, evaluar las circunstancias que convergén y -
solamente hacer el recubrimiento directo pulpar en aquellos ca
'sos que por la juventud del diente lo reciente de la herida --
~pulpar y el estado de salud del diente lo aconsejen.
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CAPITULO VII
ABERTURAS OCLUSALES Y LINGUALES

La obtencidn de buen acceso a la cdmara pulpar'y las con-
ductos es de capital importancia. Este factor puede determi--
nar g1 éxito o el fracaso ailn antes de introducir un instrumen
to en el conducto.

Basicamente, el buen acceso consiste en quitar el techo -
de la cdmara pulpar sin afectar demasiado el piso de 1a misma.
E1 tamafio de la abertura debe ser por 1o menos igual al techo
de la cdmara y en algunos casos mayor con el objeto de extir--
par completamente el contenido cameral. Es necesario desbridar
completamente ta camara pulpar para evitar cambios de color en
 1a corona pueden ser causados por descomposicién de pigmentos
hemdticos, cuando no se desbrida completamente la camara, o =--
pqr residuos de pasta sellante que permanece en la cdmara. E1
piso de la cdmara debe dejarse intacto con et objeto de'apro--
- vechar sus contornos naturales para 12s procedimientos mecini-
cos de la operacidn. E) declive de este piso sirve de quia a
Jos instrumentos y puntas llevdndolas certeramente hacia la en
trada de los conductos.

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES

Los incisivos, centrales y laterales, asi como los cani-
-nos, siempre se abren por la superficie lingual, La abertura
se hace en el centro de esta cara. £l contorno de la abertura
es similar, al contarno de‘la'superficie lingual del diente,
que es angosta mesiodistalmente a nivel del plano cerv1cal y -
ancha en su 11m1te incisal.

En pacientes jdvenes con camaras amplias, la abertura de-
be ser mds grande que en pacientes mayores con cdmaras pegue-
Ras.

ta perforacidn 1nic1al a traves del esmalte. restauracidn
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metilica o corona funda de porce]ana,’se realiza con una fresa
a gran velocidad. Se utiliza una fresa de cérburo en forma de
bola no. 2 & 4 o una fresa de cono truncado con extremo redon-
do. Se comienza en el centro de la superficie lingual, con el
eje mayor de la fresa perpendicular a la superficie del diente.
La fresa se mantiene en esta posicidn hasta que haya perforado
la restauracidn o el esmalte y se encuentre en la dentipna; en-
seguida se inclina la cabeza del contradngulc en direccidn del
borde incisal del diente de tal manera que el eje mayor de la
fresa quede paralelo al eje mayor del diente. En esta posi- -
cibn, se penetra en l1a dentina y se termina el contorno de la
abertura. Es sumamente importante cambiar la direccidn de 1la
fresa tan pronto se penetre en la dentina, ya que si se mantie
ne en direccién perpendicular a la superficie lingual se corre
el riesgo de perforar el esmalte en la superficie labial del
“diente. El riesgo aumenta cuando la abertura se inicia muy --
cerca del borde incisal del diente o cuando hay recesidn puil-
par.

No debe 1ntentarse penetrar dentro de la camara pulpar a
gran velocidad., Los sentidos del tacto y de la vista son mini-
mos a alta velocidad para-la entrada a la cidmara. Usando el

" instrumento de baja velocidad, el operador se percata inmedia-
‘tamente cuando la fresa penetra en la cidmara .y se grienta res-

_pecto a su posicign. Para la entrada a la cimara se usa una =
.fresa de bola no. 2 6 4, wontada en una pieza de mano de con-

tradngulo.

Una vez que se haya penetrado en la cdmara pulipar se uti-
l1iza una fresa de flama para formar una entrada hacia los con-
ductos a manera de embudo para esto la cabeza del contradngu-
1o debe estar inclinada en direccidn del borde incisal del - -

~.diente. Lla fresa de flama es eficaz porque -es de extremo cor-
- tante y la punta puede introducirse en el orificio del ‘conduc- -
to sin temor de que corte la dentina.

En dientes con coronas‘clfn1Cas largas .o que hayan exper1 
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mentado recesidn pulpar, puede ser dificil penetrar en el con--
ducto con las fresas de contradngulo ordinarias.

DIENTES ANTERIORES INFERIORES

Las aberturas linguales en los dientes anteriores ingerig
res son casi idénticas a la de los anteriores superiores, sal-
vo que generalmente son mds pequefias, ya que l1os contarnos tdg
bién lo son. Como en los dientes superiores, el contorno de -
la abertura es similar al contorno de la superficie ingual --
del diente. La abertura es mds grande incisocervicalmente que
mesiodistalmente y mas ancha en Su borde incisal que en su bor-
de cervical. '

Quizd el error mds comin al hacer aberturas linguales, tan
to en dientes superiores como inferiores, sea seguir cortando -
con ta fresa perpendiqular a la superficie 1ingual del diente -~

~después de haber penetrado en la dentina. Si 1a abertura se ha
comenzado demasiado cerca del borde incisal del diente, la fre-
sa puede perforar el esmalte en la superficie labial también es

"posib1e que la fresa perfore el esmalte labial después de atra-
vesar la cimara pulpar. o

PREMOLARES SUPERIORES

En los premolares superiores, la abertura siempre se hace
~en la superficie oclusal. Se recomienda con una fresa de carby

~ ro de bola no. 4 colocado en un instrumento de alta velocidad,
. en el centro de la superficie oclusal. Al comenzar la fresa -~

- debe estar paralela al eje mayor del diente. Se penetra el es-
malte y se esboza el contorno de la abertura. La forma de la a
bertura es similar a la forma de 1a superficie oclhsa1 del dien
te, solo que mas exagerada bucolingualmente que mesiodistalmen-
- te. ' | |

© La fresa de bola solo debe usarse para penetrar en la cama
‘ra pulpar ya que los premolares superiores son muy:angostos me -
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- sfodistalmente a nivel del plano cervical.y la fresa puede da-

fiar la pared mesial o distal de la cdmara y ain perforar la co
rona o la rafz.

Después de penetrar en la camara, se usa una fresa de fla
ma para labrar una entrada hacia los conductos a manera de em-
budo. .

La punta de la fresa se introduce en la cdmara pulpar y -
las paredes se preparan moviendo el contradngulo en direccidn
bucal y lingual. .

La cdmara pulpar y los conductos de los premolares supe--
riores son angostos mesiodistalmente y no es ventajoso hacer -
una abertura de grandes dimensiones mesiodistales. La fresa
de flama no corta la punta a menos que se le aplique presidn -
en sentido apical, lo que no es deseable. ET1 contorno natural
del piso de la c&mara debe dejarse intacto, con el objeto de -
que cornduzca las limas y puntas hacia la entrada de los conduc
~tos labiales o linguales.

PREMOLARES INFERIORES

~Los premolares inferiores difieren de los superiores en -
~ la forma e inclinacién de 1a corona. La corona del premolar -
inferior tiene forma de huevo y la abertura oclusal se hace si
‘guiendo este contorno; es casi tan ancha mesiodistalmente como
bucolingualmente. Se usa un instrumento de alta velocidad con
una fresa del no. 2 6 4 de bola para iniciar la abertura per--
pendicular al plano oclusal, en el centro de la superficie o--
clusal. Debe recordarse que la corona del diente tiene una in
clinacidén lingual y al penetrar con la fresa en direccién per-
pendicular, se corre el riesgo de perforar la superficie la- -
bial a nivel del plano cervical de la corona. Por lo tanto,
al perforar al esmalte con el instrumento de alta velocidad, -
se cambia a una fresa de bola no. 4 en un instrumento de baja

- velocidad inclinado hacia la superficie labial, para penetiar‘
en la cimara pulpar. Una vez realizado esto se usa una fresa
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- de flama con la que se hacen las entradas en forma de embudo -

~ hacia los conductos.

E1 error mas comin al preparar aberturas oclusales en pre
" molares inferiores es dafiar la pared labial de la cdmara con
la fresa.

Esto puede evitarse inclinando el contradngulo hacia la -
superficie labial y dirigiendo la fresa en sentido del! eje ma-
yor del diente tan pronto se haya penetrado en tejido dentina-
rio.

MOLARES SUPERIQRES

La abertura oclusal en los molares superigres se empieza
“en la foseta central del diente, con la fresa orientada en sen
tido del eje mayor del diente. La perforacidn inicial del es-
malte o de la restauracidn se hace con una fresa de bola no. 4
colocada en un instrumento de alta velocidad. E1 contorno de
la abertura es similar al contorno de 1a corona, limitada en -
su superficie distal por la cresta distotransversal de tal mo-
do que resulta de forma triangular. La base del tridngulo se
encuentra en la superficie vestibular y sigue el contorno ves-
‘tibular del diente lo que significa que el dngulo distal de 1la
linea estd mas en sentido lingual que el dngulo mesial. E] a-
pice del tridngulo estd bajo 1a cispide mesiolingual, gue se -
~.encuentra directamente sobre la entrada del conducto palatino.
‘ En muchos molares superiores.‘la porcidn distal de la co-
rona presenta urna inclinacién marcada haéia la superficie lin-
gual del diente. Mientras m&s pronunciada sea esta inclinacidn
. lingual, mayor serd la inclinaéién de la base del tridngulo,
~ que corre paralela a la superficie vestibular de la corona ha-
 cia 1a superficie Tingual de mesial a distal. En un molar con’
esta fnclinacidn pronunciada, la entrada al conducto distoves-
”tibular se encuentra cast en linea recta entre los conductos -
;. mesiovestibular y palatino '
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Cuando el instrumento de alta velocidad haya penetrado en
la dentina y se haya preparadoc el contorno de la abertura, se
penetra en el techo de la cdmara pulpar con una fresa de bola
no. 4 colocada en un contraéngu\o‘de baja velocidad y se elimi
na parcialmente este techo. Es conveniente terminar de quitar
el techo con una fresa de bola mds grande del no. 8 o0 !0 ya --
que con esta fresa grande el peligro de dafar las paredes o pi
so de la cdmara pulpar es menor. La fresa se usa solamente --

para preparar la entrada a-la cdmara pulpar y no para locali--
zar 1los conductos. ‘

MOLARES INFERIORES

La abertura oclusal de los molares inferiores se inicia
en la foseta central con un instrumento de alta velocidad y .-
una fresa de bola no. 4. EI1 contorno de la abertura es trian-
gular, con la base del tridngulo paralela a la cresta marginal
' mesial y el apice del trfangulo un poco alejado, en sentido --
distal, de l1a foseta central.

Después que se haya penetrado en la dentina con la fresa
de alta velocidad y se haya completado el contorno de la aber-
tura, se usa una ffesa de bbla no. 4 montada en un contrangulo
- de baja velocidad para entrar en la cdmara pulpar. E1 techo -
de la cdmara se elimina parcialmente con la misma fresa y se -
termina de quitar con una fresa de bola no. 8 6 10.
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CAPITULO VIII
PULPOTOMIA Y PULPECTOMIA

PULPOTOMIA VITAL

Definicidn.- Pulpotomfa vital es la remocion parcial de-
la pulpa viva (generalmente la parte coronaria R cameral) bajo
anestesia local, complementada con la aplicacién de farmacos -
que protegiendo y estimulando ia pulpa residual favorecen su -
cicatrizacién de neodentina perm1t1endo la conservacion de la
vitalidad pulpar.

Indicaciones.- Factores de fndole anatémica, cronoldgica
y patoldgica condicionan las indicaciones de la pulpectomia vi
tal.

Por un lado los dientes jéveneé. de amplios conductos, =--

buena nutricién y facil metabolismo, como sucede en aquellos -
dientes que no han acabado de formar y calcificar el dpice, --
.disponen de recursos para tolerar Da intervencidn de la puipo-
tomfa vital y-la pulpa residual bien vascularizada y nutrida.-
puede iniciar la reparacién en épitmas condiciones, para termj
nar formando una barrera calcificada de neodentina.
' Por otro lado, la pulpa radicular, para este esfuerzo re-
parador, necesita la ausencia total de infeccidn, ya que si es
ta se produce o existia con anterioridad,.la pulpitis resultan -
te evolucionara indefectiblemente hacia 1a necrosis, haciendo
fracasar la terapéutica.

Sobre la base de lo anterior expuesto. las fndlCaCIOHES -
principales de la pulpotomfa vital son las siguientes

1.- Dientes jévenes (hasta 5 o 6 aﬁos'después de la erupcién)
especialmente 10s que no han terminado su formacién‘abi--
cal. con traumatismos qdékinvolucran la pulpa coronaria,
como son ‘las fracturas coronarias con herida o exposicién
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pulpar alcanzando 1a dentina profunda prepulpar.
2.- Caries profundas en dientes jovenes y con procesos pulpa-
~ res reversibles como son las pulpitis incipientes parcia-
les, siempre y cuando tenga la seguridad de que la pulpa
radicular remanente no estd comprometida y pueda hacer --
frente al traumatismo quiridrgico.

No obstante y dada la extraordinaria capacidad reparadora

- de Va pulpa, algunos autores consideran que la pulpotomia vi--

‘tal puede ser practicada en la edad adulta, en pacientes com--

- prendidos entre 6 y 42 afos y hallé que no sélo puede haber --

~buen prondstico sino también es factrble hacerla en d1entes --
= con pulpa 1nfectada.

CGntraindicac1ones - En dientes de adultos con conductos
;estrechos y §pices calcificados.
- En todos los procesos inflamatorios pulpares, como pulpi-
-~fis.trreversibles. necrosis y gangrenas pulpares.

Farmacologia.- La historia de la pulpotomia vital estd --
~vinculada a la del hidréxido cdlcico.
- €1 hidrdxido cdlcico se puede emplear puro mezclado con
agua o suero fisiolbgico o bien en los patentados conocidos vy
- enumerados 2l hablar de recubrimiento directo pulpar.

Terap&utica Experimental.- A continuacién se exponen al

‘gunas. investigaciones realizadas en los uUltimos afios.
~James y Massler comprobaron en 1957 que con los antibié-
‘ticos se forma menos barrera de neodentina que con el hidréxi

~ do cdlcico.

- Kalnins de califarnia ha venido experimentando desde - -
;'1957 a 1964 el efecto de la presion del hidréxido célicico so-
‘bre la pulpa y su cicatrizacxon sobre todo en dientes tempora
,les y observé que una presién de 100 300 controla mejor 1a he
 -morrag1a y favorece el pronéstico Russo y Cols no encontra-
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ron diferencia en la accidn del hidrdxido cdlcico con presign-
o sin ella, en un estudio histoldgico experimental.

Técnica.- Seleccidn del caso, se prepara la mesilla asép-

“tica habitual en la cdtedra y colocard en la mesa auxiliar cu-
charillas y excavadores bien afilados, un frasco con el prepa-

rado hidrdxido cdlcico, un frasco con suero fisfo]égico, un <=

frasco con solucidn a la milésima de adrenalina, un frasco con

trombina y equipo para anestesia local. .

Los pasos a seguir son los siguientes:

" 1.- Anestesia local con xilocaina, carbocaina u otro anestési

co local. .

2.- Aislamiento y esterilizacién del campo con alcohol timola
do o mertiolate incoloro.

3.- Apertura de la cavidad o remocidn del cemento o eugenato
de 2inc si 1o hubiere, acceso a la cdmara pulpar con una
fresa del no. 6 al 11 segin el diente y siguiendo las nor -

mas usadas en las pulpectomias totales.

4.- Remocion de la pulpa coronaria con la fresa antes indicada

“a'baja velocidad y ain mejor empleando las cucharillas o
excavadores para-evitar la torsion en forma de tirabuzdn
de la pulpa residual, radicular, precausion necesaria en
los dientes con un solo conducto muy amplio.

5.- Lavado de la cavidad con suero fisiol6gico o agua de cal
(solucién saturada de hidréxido cdlcico en agua) De haber
hemorragia y no ceder en breves minutos, aplicar trombina
en polvo 0 una torunda de algodén humedecida con solucidn
alamilésima de adrenalina.

§.- Conibida la hemorragia, cersiorarse de que la herida pul-
par es nitida y no presenta zonas esfaceladas.

7.- Colocacién de una pasta de hidréxido de c&lcio con agua -

estéril o suero fisiolégico y de consistencia cremosa, 50

bre el muAén pulpar, presionando ligeramente para que que




64
de bien adaptado.
También pueden emplearse patentados como Calxyl, calcipul
pe, Uycal, Hidrex o pulpdent. ’

8.- Lavado de las paredes, colocacidn de una capa de eugenato
de zinc primero y luego otra de cemento de fosfato de - -
2inc como obturacién provisional. Roentgenograffa de con
trol.

Postoperatorio.- En casos debidamente seleccionados y em

pleando la técnica antes expuesta, el curso postoperatorio a--
costumbra a ser casi agintomético. puede haber doior leve du--
rante uno o dos dias después de la intervencién, que cede fi-
cilmente con los analgésicos habituales.

- No obstante, se conceptia como prondstico reservado para
1a puipa cuando hay dolores intensos o continuados. Al cabo -
de 3 o0 4 semanas puede iniciarse la formacidén del puente de --
neodentina visible a 1os rayos X, pero a veces puede demorar -
de 1 a 3 meses su formacidn. La obturacién definitiva puede
colocarse de {nmediato (especialmente en motares) o bien espe-
rar el puente de dentina, ' ’

PULPECTOMIA TOTAL

Definicién.- Es la eliminacién o exéresis de toda la pul-
pa, tanto coronaria como radicular, complementada con la prepa
racibn o rectificacién de los conductos rad1culares y 1a medi-
‘cacién antiséptica.

La fase final de la terapeutica en la pulpectomfa total.
y que es comin a la terapeutvca de los dientes con pulpa necrd
tica consiste en la obturacidn permanente de los conductos pre
- viamenté tratados.

La pulpectomia total puede hacerse de dos maneras distin-
“tas: biopulpectomia total y necropulpectomfa total.
| Biopulpectomia Total.- Es la técnica corrientemente em- -
pleada en 1a cual se realiza la eliminacién pulpar con aneste-
sia local (solo de manera excepcional con anestesia general),
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Necropulpectomia Total.- Se emplea excepcionalmente y --
consiste en la eliminacidn de la pulpa, previamente desvitali-

zada por la aplicacién de farmacos arsenicales y ocasionalmen-
te formolados. Estd indicada en pacientes que no toleran los
anestésicos locales por cualquier causa, a 10s que no se ha 19
grado anestesiar o en las que padecen graves trastornos hemdti
cos o endécrinos (hemofilia, leucemia, etc).
Indicaciones.- En todas las enfermedades pulpares que se
consideran irreversibles o no tratables como son:
1.- Lesiones traumaticas que involucran la pulpa dei diente -
adulto. ' ‘
.- Pulpitis crdnica parcial con necrosis parcial.
.- Pulpitis crénica total.
Pulpitis crdnica agudizada.
.- Resorcion dentinaria interna,
.- Ocasionalmente, en dientes anterionres con pulpa sana o re
versible, pero que necesitan de manera imperiosa para su
restauracion la retencidn radicular. '

o Ol B oW N
1

Historia Ciinica.- En la citedra de endodoncia se elabora
rd una historia clinica para cada diente por tratar, de manera
“individual, los diferentes pasos serdn descritos detalladamen-
te: 1a longitud del diente obtenida mediante la conductometria
deberd ser anotada con el nimero de milfmetros y una raya ver-
tical trazada sobre 1a horizontal impresa. Los roentgenogra--
mas seriades en cada uno de los pasos serdn colocados en el --
chasis de cartdn o plastice por rigufoso orden crgnolégico y -
debidamente identificados y fechados, para que en cualquier mo
mento puedan ser examinados.
En la clinica privada o en la c¢linica institucional, se -
podrdn adaptar los conceptos anteriores al estilo o las normas
de cada profesional o que reglamente cada institucion.

. Preoperatorio.- Es de dos tipos el 1lamado terapéuticaide
urgencta destinado a 1os dientes con fuertes odontalgias y el
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preaoperatorio normal que a su vez serd descrito como preopera-
torto local y preoperatario general aplicables a los dientes -
que no presentan sfntomas agudos de dolor o infeccidn.

Terapdutica de Urgencia.- Se considera como urgencia la -
necesidad imperiosa de resolver con extrema rapidez, un proble

ma bien sea de una situacidn patoldgica o por un motivo priva-
do.

En medicina y en qdontologia, cuando el problema que hay
que resolver es patoldgico por causa traumdtica, inflamatoria,

~dolorosa, hemorridgica se dard la siguiente prioridad en la a--
sistencias

1.- Cuando exista riesgo de muerte o de pérdida de una fun- -
: cién o de un drgano importante.

2.~ Atencibn inmediata con terapéutica paliativa o preventiva -

de posibles complicaciones, de los sintomas mas violentos
como son una pulpalgia intensa, un edema difuso o las di-
- versas lesiones traumdticas del d1ente o de los tejidos de
soporte.

- 3.- Practicada o resuelta la terapSutica de urgencia, se ins-
' tituird el tratamiento habitual cerrespondiente.

En endodoncia, las urgencias por problemas patoldgicos --
pueden ser: '

A) Cuadros dolorosos, de mediana intensidad que no ceden a -
' una medicacidn analgésica, tipicos de una pulpitis créni-
ca agudizada o la iniciacidn de un foco de necrosis par--
cial; la terapéutica serd la siguiente:
1.- Eliminacién cuiadosa de los restos alimentic105 y de la -
~ dentina muy reblandecida, con excavadores afilados y evi-
- tando presionar sobre le fondo de 1a cavidad. Secado de
. la cavidad. | .
2. Aplicacidn de eugenolato de zinc y aln mejor de una pasta
' conteniendo corticeesteroides y antibisticos sellando con
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eugenoiato de zinc o cavit.

Prescribir 1a medicacidon analgésica.

Citar al paciente para practicérle la biopulpectomia total
en el momento opaortuno.

Dolor muy intenseo, insoportable, el paciente no puede tra-

bajar ni descansar y solicita un alivio inmediato. La me-
jor terapéutica en estos casos es realizar bajo anestesia
local, una extirpacién pulpar o biopulpectomia total en -
su primera fase teniendo especial cuidado en respetar la
unidn cementodentinaria subapical para evitar una contami-
nacion. Después de controlada la hemorragia y de una dis-
creta irrigacidn, se prdcede a sellar temporalmente paramg
noclorofenol alcanforado, cresatina o fermocresol.

El paciente muestra un cuadro caracteristico de necrosis -
pulpar comp]icada‘gangrena, periodontitis apical aguda, ab

- sceso apical o alveolar agudo o reactivacidén de un'granulg

ma; el dolor pulsdtil es caracteristico, la reaccign dolo-
rosa periodontal es intensa y puede haber edema inflamato-

"rio con fluctuacién o no y fiebre la terapéutica serd la

siguiente:
Establecer un drenaje pulpar para dar salida a los exuda--

dos, gases y otros productos de descombro y supuracidn por

medio de una fresa del no. 2 al ' con alta velocidad y con
presidn minima, . -

Seglin el caso o el resultado obtenido con el drenaje, se -
podr& optar por deJar abierta, la cimara pulpar o bien ce-
rrarla, sellando un firmaco tema de gran controversia des-
de hace muchos afios entre los endodoncistas y no resuelto

" todavfa.

De existir mucho exudado se puede dejar abierta la cdmara
pulpar (tan sdlo .cOn una torunda filtro) de la 3 dfas has

fjta que remitan los sfntomas més violentos. como el dolor -

y el edema, para m&s tarde seguir con la terapéutica habi-‘,‘

'“Ef,tull.,'.
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3.- En ocasiones habria que recurrir a la cirugia para dilatar
y drenar un absceso fluctuante o hacer una fistula artifi
cial. : ,

4.- Se prescribird 1a medicacidn analgésica mds conveniente

y ocasionalmente antibidticos.

Preqperatorio General.

. La terapéutica antiinfecc1osa con farmacos antibidticos se
emplea ocasionalmente en dos casos:

~l.= Cuando se desea‘prevenir complicaciones infecciosas peria-

- picales, al intervenir pulpar muy infectadas o ganghenosas

-'2.- En pacientes con cierta labilidad orgdnica, cardiacos, etc

. para prevenir 1a endocarditis bacteriana subaguda y otras

" enfermedades de posible origen focal cuando se intervienen
pulpar con procesos patoldgicos muy infectados.

.

En todo caso, la medicacion se reducird a mantener un ni---

1-vel sanguineo del antibiético usado durante varias horas antes

' y después de la biopulpectomfa, objetivo que se puede lograr en

dos dosis administradas en seis horas de intervalos {la segunda

 -de varios minutos a una hora antes de la intervencién) de los -
siguientes antibidticos:

" a)  Penicilina V, feniticilina o ampicilina, a la dosis de 250
’ mg. cada 6 horas.

b) Tetraciclina o eritromicina a dosis de 250 mg. cada 6 ho--
ras - '

Preparacién del campo operatorio.- _ .
“E1 tiempo dedicado a la pulpectomfa total y a sus curas su

posible por dos factores:

‘1.-- Evitar que la anestesia local en cuanto a duracién sea me-

~nor que tiempo empleado en nuestro trabajo.

o : cesfvas en las sesiones siguientes. debe ser 1o més reducido -- -
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Evitar que el cansancia y la angustia del paciente duran-
te largas sesiones en las que su esfuerzo y su voluntad -
puedan quedar agotadas. Estc no quiere decir que se tra-
baje con prisa y con apuro sino que por el contrario, de-
bemos realizar nuestra labor con la debida atencidn y res
ponsabilidad, pero procurando no dedicar tiempo en cosas
que podiamos haber preparado con antelacion.

BIOPULPECTOMIA TOTAL
Pautas de tratamiento.
Biopulpectomia (Pulpectomia en dientes con puipa viva, =-

anestesia.

Primera Sesidn.

Preoperatorio: aplicacign de un sedativo, eliminacién y -
obturacion de las caries existentes en el diente que hay
que intervenir en los proximales. ’
Anestesia local con xilocafna carbocafna u otro anestési-
co. '

Aislamiento con dique y grapa.

Apertura y acceso a la cdmara pulpar, preparacidn y recti'
ficacidon de ésta. '
Localizacion del o de 1os conductos, conductometria.
Extirpacidn de la pulpa radicular. ‘
Preparacién biomecdnica (ensanchado y limado) del conduc-
to. ' '

Toma de muestra para la siembra de cultivo

Lavado (irrigacidn y aspiracién).

Secada y aplicacidn del farmaco.

Sellado temporal (cura oclusival.

"~ Retiro del aislamiento.'(dique[y gFapa)

Control de 1a oclusion. Dar cita e instrugciones'al‘pﬁqfff“'
ciente. TP B ' e
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Durante los- dfas entre sesiones o citas:

Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 horas de perma-
nencia en la estufa.

Contro! y asistencia de los s¥ntomas o accidentes que pue-
den presentarse entre las citas: dolor espontdneo o a la -
percusidn, movilidad edema inflamatorio caida de la curva
oclusiva, fractura del diente.

Segunda Sesidn

Aislamiento con dique y grapa

Remocién de la curva oclusiva

Completar y rectificar la preparacién biomecdnica

Toma de muestra para la siembra de cultivo (en los que se
opte por con un solo cultivo puede procederse de este paso
a la obturacidn de conductos).

Lavado (irrigacidn y aspiracidn).

Secado y aplicacién del fdrmaco.

Sellado temporal.

Control de la oclusidn. Dar cita e instruccién al pacien-
te. '

Tercera Sesion

De ser el cultivo‘negatiyo y estar el diente asintomatico

se -procederd a la obturacidn de conductos.
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CAPITULO IX
INSTRUMENTOS £ INSTRUMENTACION

En endodoncia se emplea la mayor parte del instrumental u
tilizado en la preparacidn de cavidades, tanto rotatorio como
manual, pero existe otro tipo de instrumentos diseflados dnica
y exclusivamente para la preparacidén y obturacidn de la cavi=--
dad pulpar y de los conductoes.

El primer instrumento fabricado especificamente para usar
se dentro del conducto radicular fue disefiado para retirar el
tejido pulpar y no para dar forma a las paredes del conducto.

Estos eran esencialmente los tiranervios barbados y Fau--
chard describidé (1746) a tal instrumento, el cual hizo de un -
pédazo de alambre de piano reforzado, templado y cortado en -~
longitudes adecuadas y montado en un mango. Las barbas fueron
cortadas con una nabaja afilada y el las describid como peque-
fias barbas que miraban hacia el mango del instrumento.

La realizacidon de que toda la cavidad pulpar tenfa que ~-
ser limpiada y modelada con el objeto de recibir una obtura- -
ci6n hermética radicular es un concepto relativamente nuevo, y
no fue sino hasta 1875, en que otrso instrumentos aparte de --
Tos tiranervios barbados, se comenzaron a fabricar comercial--
mente. _

En la actualidad el endodoncista tiene a su disposicidn -
un gran nimero de diferentes instrumentos, pero sin embargo el
puede fracasar en la preciacidn y valoracifén de sus limitacio-
nes y funcidn. Cada grupo de instrumentos tiene un propdsito
especifico, el cual, por 1o general no puede ser realizado por
-un instrumento diferente. Por ejemplo, un ensanchador (esca--
riador) estd disefiado para perforar un orificio circular, y no

_puede ser usado eficientemente como lima. Un tiranervios bar-
bado es admirable para la extirbacién en bulto del tejido pul-
par pero es initil en el alisamiento de las paredes del conduc
to radicular.
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'PUNTAS Y FRESAS

Las puntas de diamante cilfndricas o troncocénicas son --
~excelentes para iniciar la apertura, especiaimente cuando hay

que eliminar esmalte. En su defecto, las fresas similares de

carburo de tungsteno a alta velocidad pueden ser muy dtiles.

Ademds de las fresas cilindircas o troncoconicas, las mas
empleadas en endodoncia son las redondas desde el nimero 2 al
11 y es conveniente disponer tanto de las fresas de friccion -
‘o turbina de alta velocidad como las de baja velocidad, sin ol
" vidar que, aunque corrientemente se emplean de carburo de tun-
‘gsteno, el uso de las fresas de acero a baja velocidad resul--
tan en ocasiones de gran utilidad al terminar de preparar o --
rectificar la cimara pulpar, debido a 1a sensacién tactil que
se percibe con ellas.

Las fresas redondas de talle largo (28 mm) son esenciales
en endodoncia porque permiten una visibilidad Gpitma y‘puéden
penetrar en cédmaras pulpares profundas olgadamente.

"~ Las fresas piriformes o fresas de 1lama de diferentes ca-
1ibres y disedos, no deben faltar en el trabajo endodéntico,
-y estdn indicadas en la rectificacidn y ampllac1on de los con-

. ductos ‘en su tercio coronario.

Sondas lisas.-

Llamadas también exploradores de conductos, se fabrican -
~de diferentes calibres y su funcién es el hallazgo y recorride
‘de 10s conductos, especialmente 1os estrechos. Su empleo va
decayendo y se prefiere hoy dia emplear como tales ias limas -
‘estandarizadas del nimero 8 y 10 que cumplen igual cometido.

Sondas Barbadas.-
Denominadas también tiranervios. se fabrican en varios ca
1ibres: extrafinos, finos, medios y gruesos. pero moderadamen
" ‘te algunas casas (Zipperer,Micro-méga, atc.) han incbrporadb -
'-;g12c6digo de colores empleando en los instrumentosfestandarizg
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velocidad conducen el cemento de conductos o el material que

se desee eﬁ sentido corono-apical. Se fabrican en diversos -

calibhres. Ademds de usarse para derivar la penetracidn de --

"las pastas o cementos de conductos, son muy Gtiles para la co
locaci6n de pastas antibidticas y para la asociacidn cortico

esteroides-antibidticas.

Las pinas porta conos sirven como su nombre lo indica, pa
ra 1levar los conos o puntas de gutapercha y plata a los con-
ductos, tanto en la tarea de prueba como en la obturacidn defi
nitiva. La boca tiene la forma precisa que le permite ajustar-
se a2 la base cOnica de los conos y pueden ser de presidn digi-
tal, con seguro de presidn o de presidn como las disefiadas es-
pecialmente para conos de plata (pinzas de howe de Stieglitz,
~Auerbeh} fabricadas por la mayor parte de las casas producto--
ras. )

Puntas de papel absorbente.=- _

Se fabrican en forma cOnica con papel hidrdfilo y absro--
bente; en el comercio se encuentran de tipo convencional, es
surtidos de diversos tamafios y calibres, pero con el incoveni-
ente de que al tener la puhta muy aguda penetran con facilidad
mis alla del apice traumatizando la regidn transapical, lo qe
‘obiga muchas veces a cortar la punta antes de su uso. Por - =
ello es mucho mejor usar el tipo de puntas absorbentes estanda
rizadas, que al ajustarse ailas normas antes espuestas, se Si-
fien a las formas del conducto que se a preparado con anteriori
dad y se adaptan casi exactamente a sus paredes y actdan con-
mds eficacia en todas las funciones a ellas encomendadas. Se
encuentran en los tamafios del 10 al 140 y las de mayor calibre
'son las que en endodoncia infantil dan un espectacular rendi--
miento,

Estuche de Endodoncia.- PR

Es una cajita metdlica de forma rectangular aplanada y di
-vidida en varios compartimientos o gabetas destinada a esteri-
11zar y guardar el instrumental especifico de endodoncia,
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Es usado en las intervenciones de conductos y esteriliza-
dos en la estufa seca después de limpiar y reponer el instru--
mental. En el estuche dz endodoncia se encuentra ordenadamen-
te distribuldos.

Limas y ensanchadores estandarizados (de 21 mm y 25 mm de
longitud optativamente de 30) de los nimeros o calibres mds co
munes.

Condensadores y atacadores de conductos.-
Pinzas, algodoneras para uso exclusivo en l1a toma de cul-
‘tivo.
- Sondas. barbadas, largas y cortas.
, Rollos de algoddn, puntas absorbentes surtidas, torundas
de algoddn e hilo dental de cada nylén.
~Qptativamente léntulos, taladros de gates, fresas diver--
sas, etc.
E1 estuche de endodoancia, esterilizado en seco solo debe
r§ de abrirse para extraer el instrumental o material de cura
‘que se necesite para el uso inmediato o para colocarlo sobre
1a mesilla aséptica, procurando en todo mgemento evitar la con-
~ taminacidn de su contenido.
© Los envoltorios se hacen con pafios o servilletas envol- -
viendo en varios dobleces en forma de sobre: espejo, y pinzas
: a1godoneras un excavador un fresco de vidrig pequeﬁo contenien
~~ do. instrumentos de'cbnductss. torundas y puntas absorbentes,
- -dos vasos Dappen un coandensador y una tijeras se cierra con un
adhesivo para Ylevarlo a esterilizar.

Esterilizar.- ‘ :
La esterilizacidon es un proceso mediante el cual se des--
truyen o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto o Tu
gar, En desinfecciﬁn eliminma: algunos. pera puede dejar formas
vegetativas esporas o virus. :
. La esterilizacian en endodoncia es una. necesidad quir&rgi' '
L ca”para evitar 1a contaminacién de 1la cayxdad pulpar y la de - -
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seccidn triangular, se hacen sistemdticamente con seccidn cua-
drangular (Heuer, 1963, y Sampeck 1967).
Se denominan instrumentos K o convencionales los Gnicos -
‘que se fabricaban hasta hace 18 afios, y numeracién convencio--
nal empleada para designar el ancho o calibre de cada instru--
mento, con nimeros correlativos del 1 al 6 para ;onductos CO~~
rrientes y del 7 al 12 para conductos muy anchos, La numera--
cién va sefalada en el instrumento con la cifra correspondien-
te y otras veces se emplean rayas o cGdigo de colores para di-
ferenciarlos. Se han empleado muchos mas los de tamado corto
o B, que los largos D.

Modernamente han aparecidd 1os instrumentos estandariza=-~
dos, de base mas cientifica y que serdn descritos a continua--
cidn, pero todavia se fabrican y usan muchos odontdlogos los =
de tipo convencional o los de tipo K.

Instrumental Estandarizadg.-

Las investigaciones de Ingle (1955) Green y Lindskog de--
mostraron Yo que ya era opinidn general de muchos endodoncis-
“tas, 0 sea que ‘los instrumentos convencionales eran irregula-
res en su fabricacidon y carecian de uniformidad en el aumento
progresivo de su tamafio didmetre y conocidad cada marca los -
ofrecia distintos, a veces habia gran diferencia entre 13 lima
y el ensanchador del mismo nimero,

Todo ello motivo gue en la segunda conferencia internacio
nal de Filadelfia de 1958 Ingle y Levine fueron aceptados en -
1962 por la asociacion americana de endodoncistas, e Ingle - -
(1961) publicd la nueva técnica estandarizada desde entonces
la aceptacidn del instrumental, material y técnica estandariza
da ha sido universal y la totalidad de las casas lo fabrican.

La numeracidn de los instrumentos del 8 al 140 numeracidn
que corresponde al nimero de centécimas de milfmetros del dia-
metro menor del instrumento en su parte activa 1lamado 0.

Existen varios tamaﬁos todos ellos siguiendo las normas -
anteriormente citadas y por tanto con la misma conocidad en su
parte activa o cortante
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El primero o nimere 8 fabricado posteriormente a los de-
mis, tiene 8 centécimas de milimetro en su didmetro menor y 40
en el mayor; el segundo es el nimero 10 y a partir de el si--
guen los demis con un aumento gradual de 0.5 dé&cimas de milime
tro cada siguiente nimero hasta el nimero 60; luego el aumento
es de una décima de milimetro hasta el ndmero 140.

El nimero 6 (con color rosado) es de reciente aparicidn y
ha sido producido por las casas premier y unidn Broach y esta
indicado en conductos muy estrechos.

Instrumentos de Movimiento automdtico.- .

Existen ensanchadores de 1a misma numeracidn que la conven
,cibnal. con movimiento rotatorio continuo para pieza de mano y
contraangulo, pero su uso es muy vestringido debido a 13 peli--

grosidad de crear falsas vias o perforaciones taterales e incly
"so apicales,

Instrumentos para la obturacidn de conductos.-

Los principales son los condensadores y los atacadores de
uso manual y los espirales o léntulos ‘impulsados por movimien«-
‘tos rotatorios. Tambi&n se pueden incluir en este grupo las --
pinzas.porta cono.

Los condensadores 1lamados también espaciadores, son vdsta
gos‘meté1icos de punta aguda, destinados a condensar lateralmen
te 1os materiales de obturacidn (puntas de gutapercha especial-
mente) y a obtener el espacio necesario para sequir introducien
do nuevas puntas. En ocasiones emplean como calentadores (o --
portador de calor) para reblandecer la gutapercha con objeto de
gque penetre en los conductos laterales o condense mejor las an-
fractuosidades apicales. ‘ '

Los atacadores u obturadores son vistagos met&licos con -~
punta roma de seccidn circular y se emplean para atacar el mate
rial de obturacién en sentido corono-apical se fabrican de i- -
gual tipo y numeraci6n similar a 1a de los condensadores.

" Los espirales o léntulos son instrumentos de movimiento rg
- tatorio para piezas de mano o contraangulo, que al girar a baja




717

dos (tabla 8-1) para conocer mejor su tamzfio.

Estos instrumentos poeseen infinidad de barbas o praolonga-
ciones laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental
"0 en los restos necrdticos por eliminar, pero se adhieren a
ellos con tal fuerza que en el momento de la traccidn o retiro
de 1a sonda barbada arrastran con ella el contenido de los con
ductos, bien sea tejido vivo pulpar o material de descombro.

Instrumentos para la preparac1on de los
conductos.

Estdn destinados a ensanchar, ampliar y aislar las paredes
dellos conductos, mediante un metddico limado de éstas, utili«-
zando los rovimientos de impulsién, rotacidn, vaivén y traccién.
Los principales son cuatro:. limas, ensanchadores o escaria
dores, limas de HMedstrom o escofinas y limas de pias o de cola
. de raton, .

Se fabrican con vdstagos o espigas de acero comin 0 de a--
cero inoxidable, de base o de seccidn triangular o cuadrangular
{pirdmides de gran altura) que al girar crean un horde cortante

“en la forma de espiral continua, que es la zona activa del ins-
trumento. _

‘ Los mds empleados en endodoncia son las limas y los ensan-
~chadores o escariadores, los cuales, se diferencian entre si:

1.- Las limas tiene mds espiras por milimetros (1, 1/2 a 21/4
espiras por mm), oscilando de 22 a 34 espiras en total de su --
-lTongitud activa, mientras que los ensanchadores tiene menos - -
(1/2 a2 1 por mm) oscilando de 8 a 15 espiras en total de su lon
gitud activa.

2.- Aunque los fabricantes pueden fabricar todos los instrumen
tos de base o seccidén triangular, por lo general las limas son
_‘manufacturadas con seccidn cuadrangular, mientas que los ensan-
chadores se hacen con seccidn triangular. No obstante, y debi-
'"’do a la diffcultad técnica de fabricar los instrumentos de bajo

_;calibre (1 a1 3 convenxonales Y 10 al 25 estandar1zados) con- -~
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- La esterilizacidn en endodoncia es una necesidad quirirgi-
ca para evitar la contaminacidn de la cavidad pulpar y la de --
los conductos radiculares y para que la interpretacidn o lectu-
ra de los cultivos tenga valor.

Por ello todo el instrumental y material que penetre o se
ponga en contacto con la cavidad o apertura del tratamiento en-
dod6ntico, deberd estar estrictamente estéril y cuando exista -
dudas de que pueda estar contaminado por haber sido tocado con
Tos dedos de la mano u otro lugar no estéril, deberd reesterili
zarse en los esterilizdadores de bolitas de vidrio o sal a la --
11ama o incluso cambiarse por otro estéril,

Por el contrario todo aquello que no toque la entrada pul-
‘par'o 6enetfe en ella como son las manos del gperador, 10S man-
guitos de los instrumentos o 13 parte inactiva de cualquier ing
trumento manual (pinzas, algodoneras, espejo, condensadores,
etc) no es necesario que este estéril durante 1a intervencidn,
sino tan solo- ‘Timpio y desinfectado.

A continuacidn se expone los metodos mids corrientes de es-
terilizacion y cual de ellos es el mds recomendado para cada ~---
uno de los instrumentos o Gtiles en endodoncia.

Calor Humedo.-

v La ebu111c1un durante 10 o 20 minutos, es un método corrien
te y popular de esterilizacién. Para evitar la corrocion o man?
char el instrumental, serd en algunas aguas la adicion de»sustag'

,Cias o pastillas alcalipaé de carbonato y fosfato sddico., Se em-

plean solamente para instrumental corriente.

Es preferibie utilizar el autoclave, con vapor a presidn y
a 120° de temperatura durante 10 a 30 minutos. Por este sistema
'se puede esterilizar ta mayor parte del instrumental quirﬁrgico
Yy odontoiégico gasas, compresas, inyectadores de anestesia e 1«-‘
»rrigaciﬂn, por dique metdlico, grapas. portaservilletas, vasos,

;dappen, eyectores, espejo, pinas. exploradores, espitulas y ata-“'

: cadores para cemento etc.
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Calor Seco.~

La esterilizacién por medio de la estufa y horno seco es-
t4d indicado en los instrumentos dedicados que pueden perder el
‘corte o filo: limas, y ensanchadores de conductos, tira nervios
fresas, atacadores y condensadores, etc. y también para las -
puntas absorbentes, torundas y rollos de algoddén vidrio para -
espatular etc. '

Tanto el estuche o cajita de endodoncia como el embolto~-
rio preparado con un paiio o servilleta, conteniendo el instru-
mental serd esterilizado por calor seco durante 60 a 90 minu--
tos a 160° de temperatura no conviene sobrepasar esta tempera-
tura, para evitar que se tuesten las puntas absorbentes y to--
rundas de algoddn.

- Esterilizador de aceite.-~ :
Estd indicado en aquellos dtiles o instrumentos que tienen
movimiento rotatorio cdmpiejo, como las piezas de mano y contra
angulos corrientes o especialmente disefadas para endodencia ya
. que al nismo tiempo que esteriliza, lubricay conserva. También
puede emplearse en instrumentos con junturas: como t]Jeras, per-
»'forador de dique de goma y pinas portagrapas.

Flameado.-

La 1lama de un mechero de gas- (excepclonalmente de alcohol)
‘esteriliza en breves segundos.

Este método se aplica para esterilizar la boca de los tubos

~ .conteniendo medios de cultivo y algunas veces la punta de las:

pinas algodoneras y las locetas o vidrios de espatular. _

La descripcidn del material de aislamiento y la técnica -
correspondiente pertenecen a la odontologfa operatoria. No obs
tante es conveniente recordar algunos conceptos que tienen apli
‘cacibn directa en endodoncia.

Grapas.- . _ S
-Debe de*poseersé un amplio surtido_de,ellas tres marcas son
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las mis conocidas, SS White, Ash e Ivory pueden tener 0 no ale
tas laterales. '

Dique de Goma.-

Se fabrica de colores claros y oscuros y en diferentes es
pesores y anchos, se cortard segin las necesidades y es muy --
prdctico el presentado ya cortado y listo para su uso.

Pinzas Perforadoras y portagrapas.-

La pinza perfpraddra puede realizar cinco tipos de perfo-
raciones circulares muy nitidas en el dique. Respecto al tama
fio de 1a perforacibn serd funcidn del diente que hay que inter
venir la técnica de colocacidn que hay que emplear. Se hardn
tantas perforaciones como dientes se vayan dislar.

Porta dique.- |

Es 1lamado también arco o bestidor -a sustituido el siste-
ma antiguo de cinta y pesas como permitiendo ajustar el dique
eldstico que al quedar flotante permite un trabajo c¢dmodo y un
punto de apoyo al operador.

| Servilleta Protectora.-

Es una servilleta de papel de tela con una perforacidén o-
val o rectangular en el centro para dar paso al dique de goma
y que se coloca entre 1a piel de Ta cara y la goma del digque.

Se utiliza como protector de la piel y los labios del pa-
ciente evita que el dique de goma se adhiera, facilita la - --
~ transpiracidén y da mayor comodidad al paciente y un contraste
visual al operador excelente.

Control de saliva.Q

. Es 1mprescindib1e el uso del eyector de saliva. de la uni -
dad o en su defecto, el aspirador de saliva o sangre que se -
usa en las 1ntervenc1ones qu1rurgicas buca%es.
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Antisépsia del campo.-

Después de aislar el campo con grapa y dique y colocando-
el eyector de saliva se pincelard el diente por tratar vy el di
que que 1o rodea con una solucidn antiséptica, que puede ser -
alcohol timolado mercuriales 1incoloros o cualquier otra.

La mesilia de la unidad dental serd previamente lavada --
con detergentes- y alcohol para colocar sobre ella el pado gran
de contenido en el paquete o caja estaril (en casos especiales
se podrd sustituir el paiio por servilleta estéril de papel o -
si se trabajo con bandeja metdlica deberd flamearse con alco--
- hol). Preparada de esta manera la mesilla aséptica se coloca-
~'rd sobre ella el instrumental.

Las manos serin lavadas cuidadosamente y friccionadas con
alcohoi de 90°, en los casos quiridrgicos se emplearin guantes

de goma.- E1 cambio de fresas y otros instrumentos rotaterios

se hard gosteniendo Su parte activa con un rollo de algoddn
-estéril humedecido en alcohol.
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CAPITULO X
OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

Se denomina obturacidn de conductos al relleno compacto y
permanente del espacio vacio dejado por la pulpa cameral y ra-
dicular al ser extirpada y del creado por el profesidnal duran
te la preparaciéon de los conductos.

Es la #ltima etapa o parte de 1d pulpectomia total y del

tratamiento de los dientes con pulpa necrotica.
) El objetivo de la obturacidn de conductos es la incomuni-
cacién entre ambas zonas (conducto y peridpice) para impedir -
el paso de gérmenes, exudado, toxinas y alergenos en un senti-
do y otro; es decir, del perdpice al conducto y del conducto -
al periipice.

Importancia de la obturacidn de conductos.- La obtura- -
c¢ién de conductos, condiciona en parte el éxite a distancia --
del tratamiento endoddntico en base de una serie de maniobras
operatorias imprescindibles que 1la preceden. Una obturacidn
© bien adaptada y bien tolerada es el Gltimo eslabén de una - -

buena técnica.

Ideaimente toda Ia cav1dad pulpar debea limpiarse mecdnica
mente ser esterilizada obliterada, de tal manera que no exista
espacio alguno para la acumulacion de lfquidos de los tejidos,

-bacterias o sus productos de degradacidn. '

' Si se tuviera la seguridad de que la cavidad pulpar fuera
siempre un tubo un una abertura en cualquiera de sus extremos,
entonces la técnica seccional podrfa ser empleada en todos los

.enfermos. Sin embargo, los estudios andtémicosnhan demoétrado
que aunque 10S conductos accesorios son relativamente raros en
los conductos unirradiculares.

Los conductos laterales acurren con frecuencia en los - -
dientes multirradiculares. ' _

Por esta razﬁn y también debldo a que las coronas con -l-"
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" pastes no se construyen usualmente en los dientes posteriores,
las cavidades pulpares de los dientes multirradiculares qeben
'ser 1lenadas por complieto.

Las técnicas usadas en tal caso son:

1.- Puntas de plata y sellador,
2.~ Técnicas con gutapercha
a) Cono dnico de gutapercha
b} Gutapercha condensada lateralmente
¢) Gutapercha caliente condensada verticalimente,.
d) Gutapercha con solventes
3.- Pastas selladoras usadas solas

1.- Puntas de Plata y sellador.- Las puntas de p]ata fug
ron originalmente introducidas por Jasper en 1933 y desde en--
tonces han tenido una carrera con altibajos como material de
. obturacidn radicular. Sin embargo, Su rigidez comparativa y
~su facilidad para tratar a los conductos muy delgados y curvas
las hace ideales para usarse en dientes posteriores en donde
el uso de la -gutapercha o amalgama es casi imposible aln en -
manos expertas.

Sin embargo, es importante darse cuenta que la punta no -
es el obturador radicular, proporcionando el sellado hermético
~al conducto radicular. '

Técnica del cono lnica de gutapercha.- El principio de -
esta técnica sugiere que con la introduccidn de instrumentos -
- para conductos radiculares estandarizados y sus correspondien-
tes puntas de plata y de gutapercha es posible preparar el con
ducto radicular a un tamafio estandarizado obturdndolo con un -
~cono estandar. |

Esta técnica es simple y consiste en iguatar una punta es
-tandarizada con el conducto preparado como se observa en la ra
diografia, y con el (ltimo ensanchador usado en preparar'él'
~conducto. E1 cono se marca en un punto igual a la longitud --
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fnstrumentada conocida del conducto radicular. Se prueba en -
‘en conducto y si la marca corresponde el punto de referencia i
nicial u oclusal, se supone que 13 punta se encuentra en el ni
vel correcto lo cual se verifica radiogriaficamente,

Si la punta no alcanza el &pice el conducto se ensancha -
un poco mds o se selecciona una nueva punta un poco mis delga-
da. En caso que sobrepase el orificio apical se corta una pe-
quefia porcidn que corresponda mds 0 menos a la porcidn que so-
bresale del orificio apical.

Cuando se estd ya seguro de que la punta ajusta hermética
al nivel correcto, las paredes del conducto radicular se recu-
bren ligeramente con cemento, la punta misma se 1lena de cemen
to y se coloca en el conducto radicular hasta que la marca so-
bre la punta coincide con el punto fijo de referencia incisal
u oclusal,

Esta técnica tiene varias desventajas y no se puede consi
" derar como una que obture completamente la cavidad pulpar.

Ademds se ha demostrado que‘{nstrumentos endodéhticos pun
tas de plata, y mds especfficamente puntas de gutapercha compa
rables no han sido todavia fabricadas dentro de los 1imites
 aceptables.

Por esta razdn la técnica de la punta Gnica de gutapercha
en el mejor de los casos sélo sella al conducto radicular en -
los 2 6 3 mm apicales, y no puede ser considerada mejor qué la
técnica seccional. '

~Jécnica de la condensacidén lateral de gutapercha.- Esta -
técnica es una extensién de la técnica de gutapercha del cono
Gnico y acepta el hecho de que un cono Gnico sélo éjusta con
precisifn en los dos o tres milfmetros apitales. se hard enton
 ces un intento por obturar los espacios vacfos alrededor de la
‘punta primaria principal de gutapercha mediante puntas secunda
rias adicionales. Estas se condensan sin calor, contra la pun
~ ta principal.  Es posible comprimir la gutapercha mediinte_prg
s{én-so!émen;e de tal manera que los espacios entre las puntas
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individuales se obliteren.

A pesar de estas criticas, la técnica es util en conductos
ovales muy grandes y particularmente cuando se sospecha que e--
‘xisten conductos accesorios o laterales.

La ventaja de esta técnica es que el conducto se obture --
con un 1lenado radicular, denso al parecer de estabilidad dimen
sional, el cual, es menos probable que sea alterado en compara-
cidn con la obturacitn de la técnica del cono dnico.

Técnica de condensacidén vertical de la gutapercha caliente.

Esta técnica ha sido desarrollada por Schilder (1967) en un in-

tento por superar todas ltas deficiencias de la técnica de con--

;densacidon lateral, busca el uso del calor reblandezca, a la - -

cual se condensa entgnces verticalmente formando una obturacidn

_ radicular homogénea de mayor densidad a través del conducto to-
“do pero particularmente en 13 zona apical.

Esta técnica tiene mucho de recomendable, .y no hay duda --
que 1a obturacidn radicular existente es homogénea densa'y 1le-
-na una amplia proporcidon del espacio del conducto radicular.
Sin embargo, consume gran cantidad de tiempo y en manos inexper
tas es peligroso, debido a que se usan instrumentos al rojo vi-
© Ve,

Técnica de Gutapercha con solventes.- Varios solventes --
han sido emp1eadoé con el objeto de hacer a la gutapercha més
maleable de_tai manera que puede conformarse mejor a las irregy
laridades superficiales del conducto radicular. Los dos solven
tes mis-comunmente usados son el cloroformo y el eucaliptol.

_ Algunas veces en vez de usar cementos, se han hecho intentos pa
ra diluir Jas puntas de gutapercha contra las paredes del con--
ducto radicular, conuna pasta hecha disolviendo qutapercha én -
cloroformo hasta que se obtiene una pasta cremosa (pasta de clo
‘ropercha).

. La té&cnica de cloropercha con solventes esta hecha por la
mezcia de polvo de gutapercha blanca, bilsamo de Canada, colofp
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nio y 8xido de zinc con cloroformo.

Pastas Usadas como materiales de obturacién

radfcular.- Las pastas se clasifican normlamente en resor
bibles y no resorbibles. lLas resorbibles contienen yodoformo, -
no solidifican y se dice que tienen propiedades antibacterianas
o germicidas.’

‘Cuando se depositan en los tejidos periapicales, estas son
‘f&cilmente removidas por la accidén de los macrdfagos.

Las pastas no resdrbibles (cementos) son usualmente muy dé
biles en sentido bactericida y se endurecen hasta una dureza re
lativa. pero al endurecer son relativamente porosas

S$i accidentalmente se depositan en el tejido periapical,
“eStas son eliminadas por los -fagocitos mucho mds lentamente que
las pastas resorbibles blandas. Estas pastas y cementos tienen
por lo general una base de Sxido de zinc el cual es aceptable -
si se usa en combinacién con puntas de obturacign sélidas.

Existen y se practican actualmente mds de doce técnicas de
obturacidn de conductos, se estima que Ta mejor técnica es aque
11a que el operador a llegado a dominar y que efectuada con ele
mentos probadOS‘clfnica y. experimentalmente ie permite resolver
con &xito y no 1a excepcidn.de los mismos.

~ ‘Durante los G1timos afos infinidad de investigadores han

realizado gran cantidad de trabajo con el objetivo de conocer -
las caracteristicas de cada uno de los materiales de obturacidn
usuales especialmente su estabilidad fisica, su adherencia, ca-
lidad del cierre hermético apical y tolerancia histica per1api-
cal en caso de ser sobreobturado.

| Afortunadamente 1a mayor parte de los trabajos de investi-
gacidn estdn de acuerdo en casi todos los materiales de obtura-
cifn de bases zinquendlica, pildsticos y cloropercha paseen exce
lentes cualidades para la obturacidn de conductos, y &un cuan-
do hay que evitar que cualquiera de ellos sobrepase el dpice, -
cuando esto se produce, el material después de provocar una - -
reaccidn inflamatoria més o menos intensa acaba por ser encapsy
lado (cuando no resorbido) y tolerado por los tejidos.
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Postoperatorio.- Generalmente, no es necesario el cuidado
postoperatorio después de una terapéutica convencional de con-
ductos radiculares. Sin embargo, si el sellador inadavertida-
mente ha sido forzado a través del orificio apical el pacien-
te puede experimentar alguna leve molestia por un'd{a o dos,
no es necesario ninglin tratamiento especial.

E1 control es importante, y el paciente debe ser vigilado
radiogrifica y clinicamente a los seis meses y al aflo despues
de terminado un tratamiento, mds tarde el paciente deberd de
ser evaluado a intervalos de uno o dos afios durante un total -
de cinco afios de haberse terminado el tratamiento.

Para que un tratamiento tenga éxito:

1.- ‘Que el dfente esté cl{nicamente asintomdtico y funcional.
2.- El aspecto radiogr§fico de los tejidos periapicales debe,
ya sea perﬁanecervnormal (en caso de que no hubtera evi--
dencia de involucramiento 6seo al iniciar el tratamiento)
0 regresar a la normalidad mediante un completo rellenado
~de la radiolucencia ésea, . '
3.- El'aspecto radiogréfico del! ligamento periodontal aparece
normal. : ' ‘

Serfa mfs correcto examinar 12 apariencia radiogrifica de’

1a 1&mina dura, ya que una lémina contfnua es prueba de norma-
‘lidad. - o . |

~~ Sin embargo, es muy diffcil demostrar la limina dura en -
‘las radiograffas, y es posible que desaparezca l1a l&mina dura
de una radiograffa mediante a alteracién de la angulacién del

tubo de rayos X. |

~ Por 1o tanto, desde un punto de vista prictico, lo que se

~ busca es el aspecto radiogréfico contfnuo del ligamento perio-
dontal, el cual es mis fici) de observar en las radiograffas.



CAPITULO X1
MOMIFICACION PULPAR

Definicidn.- Es la eliminacién de 1a pulpa coronaria pre-
viamente desvitalizada y la momificacion o fijacién ulterior -
de la pulpa radicuiar residual. Se le denomina también necro-
pulpectomfa y amputacién pulpar avital.

Esta intervencidn cosiste en dos fases distintas que se -
complementan entre si: ‘

‘1.~ Desvitalizacidn de la pulpa mediante firmacos 1lamados --
- desvitalizantes (tridxido de arsénico y ocasionalmente -«
paraformaldehido) de fuerte accidn tdxica y que aplicados
durante unos dfas actuan sobre todo el tejido pulpar de--

Jindolo insensible, sin metabolismo ni vascularizacién.
2.- Momi ficacién propiamente dicha, consiste en la elimina~ -
. cibn de la pulpa coronaria previamente desvitalizada y

aplicacién de una pasta fijadora o momificadora par que,

~actuando constantemente:sobre la pulpa residual radicular,

N mintenga un habiente aséptico y proteja el tejido-remaneg
te.

La mom1ficac16n pulapr es una terapéutica de recurso o ur
f.gencia que se. aplica en algunos casos seteccionados 3 los cua-
_ les no se puede aplicar otro tratamiento endodbntico m&s com--
*Tpleto
~ Factores como 1la falta de cquipo o capacidad en el profe-
sfonal para practicar una pulpectomfa total o tambfén el poco
~ tiempo disponibie del paciente al vivir alejado del consulto-
rio denta!,_desempeﬁan~sin'ntngﬁn género de dudas un papel im-
‘portante en 12 desicién de realizar una momificacién pulpar.
Es imprecindible conocer el diagnéstico preciso de la a-
"feccibn pulpar por tratar, ya que solamente estd indicada en -
g 1111 de pulpitis crénicas roagudizcdas pero sin necrosis par-
'cial y en exposicioncs 0 heridas pulparcs. Un ervor de diag--
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néstico conducird fatalmente 1a pulpa purulenta o necritica a
violentas complicaciones periapicales, al ser tratada con esta
" terapéutica.

Estd indicada en dientes posteriores principaimente en a-
‘quellos con conductos dentinificados, calcificados o presentan
do angulaciones y curvaturas que dificultan el trabajo en las
pulpectomias totoles, pues son inaccesibles a la instrumenta~-
cian,

Aunque algunos autores aconsejan hacer la momificacion --
pulpar solamente en los dientes con completa formacién radicu-
lar. ’ .

En algunas enfermedades generales como hemofilia, leuce~--
mia, agranulocitosis e incluso en los hipertiroideos tiene am-
plia indicacion la desvitalizacidn pulpar, bien seguida de mo~
.mificacidn o practicando una necropu1pectdmia total., .

‘E1 autor lo ha realizado en un premolar inferior de una -
enferma de leucemia linfoide.

Contraindicaciones.-
‘Las mds importantes son:

1.- "En afegciones pulpares muy infectadas antes indicadas, --
‘como son la pulpitis con necrosis parc1a1 o total y las

‘ pulpitis gangrenosas.

©2.- En los dientes anteriores porque se altera su color y - -

' translucidez y también porque en ellos es muy sencille ha
cer la pulpectomia total, '

3.- En los dientes con amplias cavidades proximales, bucales

~ o linguales en los que no tengamos seguridad de lograr un
perfecto sellado de la pasta desvita11zante dado el peli-
gro de filtracidn gingival y periodontal que acarrea com-
plicaciones irrreversibles.

_ 'Fa rm3cologfa.- Dos medicamentos son los is usados y los
‘hasicos tanto en las formas medicamentosns preparadls por el -
profesional comc en Ios pateutados por casas comerclales.



90

Tridxido de arsénico.- Es un polvo blanco cristalino y
.muy venonoso. Es el mejor desvitalizante pulpar conocido has-
‘ta ahora y su accidn téxica ha side ampliamente estudiada.

~ paraformaldehfdo.- Denominado también trioximetileno o
paraformo, es un polfmero del forma]dehfdo. Se presenta como
polvo blanco, soluble en agua, con olor al monémero {(formol)
su accién es doble, como desvitalizante y como momificador.

~ Como desvitalizante act(a m&s lentamente que el tridxido
~de arsénico necesitando por. Jo menos dos semanas para producir
12 desvitalizacién; esta propiedad permite usarlo en casos no

~ urgentes y especialmente en odontopediatria,

. Como momi ficador el paraformaldehido logra fijar la pulpa
1?residual de manera lenta pero. permanente y su accién se prolon
‘ “ga toda la vida. Para Hargreaves, no solamente la pulpa perma
_nente quedarfa como relleno ideal de los conductos, aséptica e
" imputrescibles sinoque ocasionlamente puede disminuir el lumen

~en el tercio apical del conducto y estimularse en depbsito de -
- neocemento. ‘

) Técnica de'1a momificacién en uma sola sesién.- Con es-
{td.técnﬁca no se ut?liza‘el*triﬁiido de arsénico, el parafor--
“_maldenfdo es el firmaco que desvitalizard y momificard al mis-
mo tiempo. Los pasos en sfntesis son los siguientes:
1.- Anestesia local con xilocafna o mepivacafna {carbocafna)
‘2.5 Aislamiento y esterilizacifn del campo. Apertura y acce-
s0 a la cimara pulpar elim%naqi&n de la pulpa coronaria -
con cucharillas. '
3.- Control de 1la hemorragia lavado de hipoclorito de sodio o
agua oxigenada aplicacidn durante‘lo minutos de tricresol
~ formol o 1fquido de oxpara. Secado de la cavidad. Obtu-
~raciln de Ya clmara pulpar con pasta trio de Gysi. Lavddo
del margen dentinario. Obturacién con fosfato, u otros -
.cementos simillres. Control con rayos x.
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Al igual que la técnica anterior y en general en todas las
modalidades de la momificacidn pulpaf. es optativo colocar una
cura de tricresol-formol- sellada con cemento durante unos dfias
antes de la obturacidn cameral definitiva.

Postoperatorio.- Generalmente es bueno; puede aparecer una
ligera reaccidn periodontal que sede en los dias que siguen al
tratamiento. .

Las complicaciones son de dos tipes: de aplicacién arseni--
cal en los fracasos cifnicos.

Las lesiones provocadas por la aplicacidn del trifxico de -
arsénico al alcanzar el periodonto a través de una infiltracidn
son graves para el diente en tratamiento y para el paradencio --
que o rodea. Puede producirse escaras gingivales, fuertes pe--
riodontitis e incluso secuestros dseos. E1 tratamiento consiste
~en eliminar la.escara, legrar con cucharillas y empapar la re- -
giﬁn con hidrato de zinc.

Los fracasos clinicos son debidos a error diagnésttco. téc-
' nica incorrecta, filtraciones bucopulpares y rara vez a intole--
rancia de Va medicacidn.

La momi ficacidn pulpar eS'practicada en europa entera Argen

~tina, Uruguay y otros paises de iberoamerica con cierta‘irregulaf‘:'

ridad, en estados Unidos es casi desconocida y solamente se hace o
T en dientes temporales.
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CAPITULO X1l

BLANQUEAMIENTO DE LOS DIENTES

Un diente puede tener alterado su color, brillo, translu-
cidez, etc. por distintas causas y es posible en ocasiones ins
tituir una terapéutica apropiada para devolver la estética ori
ginal,

Cuando la pulpa deja de existir como ocurre en 108 dien--
tes con pulpa necrética con tratamiento de conductos o sin él,
se produce en mayor o menor cuantia un cabio sdbito de color o
de brille, quedando el diente por lo general con un tono obscy
ro, con matices que oscilan entre los colores gris, verdoso,
parde o azulado. ' '

Otras veces atun con la pulpa viva el diente puede obscu--
~reserse o bien por distintas enfermedades (hipoplasia, fluoro- 4
sis dental, dentinogenesis imperfecta) o intoxicaciones por --
farmacos (tétraciclinas, la aureomicina de amarillo y la térrg
~‘micina de verde) o productos enddgenos (bilirrubina en icteri--

cias).

Se denomina blanqueamiento de dientes la terapéutica des-
- tinada a devolver a un diente su color original y su normal --
translucidez. Se le denomina también recromfa o restauracion
, estétlca.

Las causas de las pigmentaciones dentarias pueden ser ge-
- nerales o sistdmicas.

Los factores etiolégicos mis corrientes que causan la co-
floracidn del diente son: tejido pulpar descompuesto, hemorra--
gia, medicamentos y materiales empleados en la obturac1on radi
- cular,

Simplemente removiendo de la cimara el material de obtura
vcion puede ser por sf mismo suficiente para dar un resul tado -
;estético aceptable sin necesidad del blanqueamiento. Si deci-
de que el caso se corrige por medio de blanqueamiento, se si--
‘ =gue el siguiente procedimiento que da resultados satisfactorios.
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PREVENCION

Un control de los hibitos, una higiene oral correcta, un-
buen cepillado, la visita periodica al odontdlogo para la pro
filaxis podrd eliminar o disminuir las pigmentaciones de este
tipo. ,

El profesional deberd de abstenerse de usar sustancias --
que puedan colorear el diente y aplicard el tridxido de arsé
nico (por otra parte de uso excepcional) solo en molares y en
aguellos casos en que su uso sea estrictamente necesario.

En todas las biopulpectomias totales se pondra especial -
cuidado en eliminar todo el techo pulpar, en especial las as--
tas pulpares de dientes anteriores, en evitar las hemorragias
profusas y cuando se presenten en combatirlas 1nmediatamente -
por los métodos conocidos, irrigando’ y aspirando con profusién
para eliminar todos 10s codgulos y los restos pulpares,.

PRONOSTICO

Todos los autores coinciden en que el blanqueamiento es «
mis ficil y se logra mejor cuando el agente causal es orginico
(bacterias cromdgenas en productos de desintegracidn orgdnica
hemélisis con liberacidén de hemoglobina) que cuando es inorgi-
nico (nitrato de plata, obturaciones de amaigama).

Otros factores que cabe considerar serfan la forma y es--
tructura de la corona remanente que unidos a la edad y origen
de‘la.decolorécidn, nos hardn decidir si se procede al blanque
amiento o si es preferible colocar una corona funda de porcela

na.

FARMACOLOGIA

Se emplean medicamentos que liberan oxfgeno, llamades - -
'b1anqueantes. Tos cuales son activados por catalizadores ffsi-.
cos térmicos (calor. directo o 1nd1recto) o fototeripicos (ra-
yos infrarrojos y ultravioleta)
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Los més utilizados son los siguientes:

'PirOzond que es una solucidn de péroxido dé ﬁidrégeno'al-

25% en é&ter.
Superoxol! solucién de perdxido de hidrdgeno al 30% en a--
gua, ambos medicamentos son muy cdusticos y hasta cierto

punto explosivos, 1o que obliga a trabajar con precaucio-
nes extremas.

EV hipoclorito de sodio, el diéxido de sodio y el perbora

. to de sodio recomendado por Spasser.

. E1 hidriato de cloral al 80% al aumentar la translucidez

7 ~del diente pueden emplearse perfectamente como complemento del
. blanqueamiento segun Sommer y colaboradores e Ingle,

L-

2.-

| : 30'.
40" .

6.-

MATERIALES € INSTRUMENTOS NECESARIOS

Instrumental para el tratamiento radicular

- Superoxol (perfxido de hidrégeno al 30%)
Perborato de sodio. '

TECNICA

E1 conducto radicular se obtura correctamente

Se lubrican los tejidos gingivales con vaselina o grasa -
de cacao para protegerlos de la accidn cSustica de la so-
Tucién blanqueadora. ' '

Se aplica el dique de goma 7

Se limpia el interior de 1a cémara pulpar por lo menos --
dos milfmetros apicalmente del margen gingival.

~ Se deshidrata y se limpia la cimara pulpar con un elgodén
- con. cloroformo. '

- Se rcmueve el algodén y se seca la cémara,
4}Se hace una mezcla de superoxol y perborato de sodio has--

ta hgcgr‘upq pasta consis;ontq y. sewinsgrtl en la :imara._
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' dojando en la abertura el espacio necesario para la colo-

cacidn de 1a obturacidn temporal de cavit.
Se examina el diente varios dfas después para ver si el --

" proceso de blanqueamiento es suficiente, si no es asf; se

repiten los pasos del 2 al 8.

“Cuando se a alcanzado el tono deseado se remueve el perbo

rato de sodio, se lava 1a cémara se seca y se obtura con

un cemento de silicato de un tono ligeramente claro o - -
bien con cualquier otro material similar. .
Es conveniente reemplazar durante este tratamiento las -

_obturaciines‘manchadas.




CONCLUSIONES

La endodoncia tiene como finalidad la conservacién de las
estructuras dentarias libres de inflamacidn e 1nfeccién. con -
el tratamiento de 1as enfermedades pulpares.

Hay infinidad de técnicas que se practican en endodoncia,
no podemos asegurar cual es l1a mejor, ya-que 1a mejor técnica
serd 1a que el operador maneje con habilidad y destreza y le -
rinda optimos resultados.

' Al igual podemos decir de los materiales de obturacidn y
para hacer un recubrimiento pulpar directo o indirecto, el me-
jor material serd el que maneje el profesionista con mayor fa-
“-¢ilidad y que nos de buenos resultados en la mayorfa de los ca
s0S. | ‘ |

Las drogas y antibiéticos sOn un recurso muy valioso por-
. que ayudan grandemente L controlar y-eliminar una 1nfecc16n a-
© - quda, |
Se recomienda al paciente en caso de infeccifn pulpar y a

'pical agunda aplicar medidas para aumentar las defensas del
. organismo tales como: descanso, lograr un suefio tranquilo. se
"'pueden ysar sedantes.

7 E1 paciente tiende a comer menos cuando, tiene una infec-
~ ¢ién en la boca, se debe recomendar que ingiera alimentos sua-
ves, semi 1iquidos en pequefas cantidades, pero con mis fre- -
. cuencia para mantener una dieta bién batanceads que suminis--

; tre proteinas, carbohidratos vitamines y sales minerales que

- han sido reducidas por 1la infeccisn,

' " El profesionista debe estar familiarizado con un métedo -
que le permita resolver en forma racionalizada los problemas
_:endodcnticos que se. lc prosente.
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